HUMfc Ut 5UKVtlLLAWbC I rSA11CSrU©SU^!1CLLC 
A PRESENTER AU CENTRE DE TRANSFUSION AVEC TOUTE DEMANDE DE PRODU1T SANGUIN 
etablie ie par Folio 

~~ 97TT72TO Sitedet^TO^PE S AM G U IN ~~~ T 

1° determination par 2° determination par 

18 29-oct-2004 n 4989087 6 29-oct-2004 " 2989088 

0+ MARTIPON FREDERIC O "4" 

30/12/1940 

MIM I 1 1 1 1 ii 1 1 1 M 1 1 I 1 1 ^ 

F^oi^gCY CLAMART REANIMATION Phenotype 

C+ c- E- e+ K- C+ c- E- e+ K- 

MENTIONS BIOLOGIQUES SPECIALES : 



RAI : Negatif du 08-nov-2004 Anticorps : 



EXAM E SMS EFFECT5J-S 



Nature 



Resuitats 





DATE 


PRODUITS TRANSFUS 


}ES 


Laboratoire 




Numero 


_r/Rn 


Supplements 


Prod u it 


IHRD 


29/100418 


12 










IHRD 


29/100418 


13 










IHRD 


29/100418 


13 










IHRD 


29/100418 


13 










IHRD 


29/100418 


13 










IHRD 


29/100418 


13 










IHRD 


29/100418 


13 










IHRD 


29/10W18 


13 










IHRD 


29/100418 


13 










QBD 


29/100418 


13 










QBD 


29/100418 


13 










IHRD 


29/100418 


13 












29A00418 


13 










IHRD 


29/100418 


16 










IHRD 


29/100418 


16 










IHRD 


29/100418 


16 










EBRD 


29/100418 


16 










IHRD 


29/100418 


16 










IHRD 


29/100418 


16 










IHRD 


29/100418 


16 










IHRD 


29/100418 


16 










IHRD 


29/100418 


16 












29/100419 


15 


10040157168 


+ 




12102 




29/10041920 


10040041800 


AB + 




20132 




29/100419:45 


10040041800 


AB + 




20131 




31/100419:45 


10040157571 


+ 




13008 




01/11041935 


10030152136 


+ 




20131 




01/1LO421A0 


10030152240 


+ 




20130 




03/llM20:00 


10030153366 


+ 




20132 




04/1 1/04 1835 


10040158662 


+ 




12102 




04/1UW1930 


10030153438 


+ 




20130 




04/1W)420:10 


10030153366 


+ 




20131 




04/1W)42050 


10030154633 


+ 




20132 


IHRD 


04/11/0422:47 












04/1MW2250 


10040160121 


+ 




12102 




05/1U)40100 


10040194348 


+ 


p * 


04171 




05/1M)401:45 


10040194495 


+ 


P* 


04171 


IHRD 


08/11*407:44 











RAID^x Negatif 



ABO 
AgD 
PKHKj 
AgC 
Age 
AgE 
Age 
AgK 



groupe sanguin O 
Positif 



Positif 
Negatif 
Negatif 
Positif 
Negatif 
TCDM Positif + 
TCDooopiN^gatif 
Ebtoonqi Positif 
Positif 



AgJkb 
ABO 
AgD 
PRHKJ 
AgC 
Age 
AgE 
Age 
AgK 
AgJkb 



groupe sanguin O 
Positif 

Positif 

Negatif 

Negatif 

Positif 

Negatif 

Positif 



RAID^i Negatif 



RAID^i Negatif 



NE TRANSFUSEZ JAMAIS (circul aire du 17.5.85) 

- sans une recherche d'agglutinines irr6gulieres faite en temps utile, 

- sans que la personne qui transfuse ait verifie, au lit du malade, la compatibilite des hematies a injecter avec le malade r imm6diatement 
avant la transfusion, pour chaque unite de sang (utiliser carte de compatibilite ou serum-test). 

- TOUTE REACTION TRANSFUSIONNELLE doit etre signalee d'urgence au C.T.S. : iui rapporter le produit en cause. 

9jeq w i 




Centre de Transfusion Sanguine des Armees 

JEAN JULLIARD 
Directeur : Medecin General M. JOUSSEMET 



Laboratoire d'Immuno-Hematologie-Receveurs 

Responsable : Medecin en chef B. CLAVIER 



Clamart, le 05/11/2004 



N° receveur : 0001760846 

N° examen : 6989220 du 04-nov-2004 



Mr 

LOUVET ETIENNE 
Ne(e)le: 13-mai-1932 



Etablissement : HIA PERCY CLAM ART 
Service : RE ANIMATION 



RECHERCHE D'ANTICORPS ANTI-ERYTHROCYTAIRES (RAI) 

Recherche effectuee a 1'aide d'une gamme d'h6maties-tests (DIAMED) de constitution antig6nique connue comprenant les 
antigenes : D, C, E, c, e, K, k, Kpb, Fya, Fyb, Jka, Jkb, M, N, S, s, Lea, Leb, PI, Lub. 



Depistage : 



g 



CONCLUSION : Absence d'anticorps anti-erythrocytaires 




3partera^nt des 
Jnies 



Medecin en Chef 
B. CLAVIER 
Chef de service 



Medecin en Chef 
A. KERLEGUER 
Adjoint 



Le technicien de garde 



C.T.S.A -1, rue du Lieutenant Raoul Batany-BP 410-92141 CLAM ART Cedex 
Telephone: 01.41.46.72.45 - Telecopie : 01.41.46.72.37 




Centre de Transfusion Sanguine des Armees 

JEAN JULLIARD 
Directeur : Medecin General M. JOUSSEMET 



Laboratoire d'lmmuno-Hematologie-Receveurs 

Responsable : MSdecin en chef B. CLAVIER 



Clamart,le 08/11/2004 



N° receveur : 0001760846 

N° examen : 0989280 du 08-nov-2004 



Mr 

MARTIPON FREDERIC 
Ne(e) le : 30-dec-1940 



Etablissement : HLA PERCY CLAM ART 
Service : RE ANIMATION 



RECHERCHE D'ANTICORPS ANTI-ERYTHROCYT AIRES (RAI) 

Recherche effective a 1'aide d'une gamme d'hematies-tests (DIAMED) de constitution antigenique cpnnue comprenant les 
antigenes : D, C, E, c, e s K, k, Kpb, Fya, Fyb, Jka, Jkb, M, N, S, s, Lea, Leb, PI, Lub. 



Depistage : 



g 



CONCLUSION : Absence d'anticorps anti-erythrocytaires 



Med ;cin e\i Chef 

G. jAnus 

Cheflde /erkrte\tient des 
laboratoires) 



M6decin en Chef 
B. CLAVIER 
Chef de service 



Medecin en Chef 
A. KERLEGUER 
Adjoint 



Le technicien de garde 



C.T.S. A -1 , rue du Lieutenant Raoul Batany-BP 410-92141 CLAM ART Cedex 
Telephone: 01.41.46.72.45 - Telecopie : 01.41.46.7237 



HOPITAL D'INSTRUCTION DES ARMEES PERCY 



adresse postale : BP 410 - 92141 CLAMART CEDEX 
adresse militaire : BP 129 - 00481 ARMEES 
Telephone 01.41.46,60.00 



DEMANDE DE PRODUITS SANGUINS LABILES 

HOPITAL : HIA PERCY | SERVICE : HEMATOLOGIE j 

NOM DE NAISSANCE : LOUVET PRENOM : ETIENNE 

NOM MARITAL : DATE DE NAISSANCE : 13/05/1932 SEXE : M 



Groupe sanguin : Date pre vue de la transfusion : 29/1 0/04 

Date de la derniere RAI : 

N.B. : II est rappeli que le dilai de vattditi d'une RAI est de 3 jours en cas de transfusions iteratives. 



■J. 
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i 
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•■B 

1 


I 
P 


-3 

be 

§ 

u 


Autologne 
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DE 




















GLOBULES 




















ROUGES 


















1 


Concentre 

DE 

PLAQUETTES 



















* Pour les demandes de sang compatibilise, joindre systematiquement 2 tubes de 5 nil : 1 anticoaguI£, 1 sec 



A REMPLIR POUR TOUTE DEMANDE DE CONCENTRE PLAQUETTAIRE I 

Numeration plaquettaire : en date du : 

posologee souhattee : 



Poms : 
Taille : 



Plasma frais congele 


Motif medical de 
la prescription 




Coagulopathies graves de consommation avec 
effondrement de tous les facteurs de coagulation. 


Securise 
autologue 


□ 


Note n° 0036 
DGS/3B/letcts 1 du 
15.01.92 


□ 


Hemorragies aigues avec deficit global de 
facteurs de coagulation. 


QUANTITE : 




cocher la case 
correspondante 




Deficits complexes rares en facteurs de 
coagulation lorsque les fractions coagulantes 
specifiques ne sont pas disponibles. 







Norn du Medecin prescripteur (lisible) : FAGOT Date : 29/10/04 



Signature du prescripteur 



CENTRE T)F TRANSFTTSTON SANOTTTNff. PE S ARMFFS 

Site de CLAMART 




TV 



FICHE DE DISTRIBUTION NOMINATIVE 
Livraison n o i00007862 da 29-oct-2004 



Fiche 6ditfQ le 29-oct.-2004 a 19:10 



CommandeN 15239 



Etablissement : HIAPER 
HIA PERCY CLAMART 

Service: 4310 

HEMATOLOGIE 



Prescripteur : 



DR FAGOT 



Receveur : 
Nom : 

Norn marital 

Prenom : 
NS(e) le : 



LOUVET 
ETIENNE 

13 Mai 1932 

lllllllllllllll r , 

0001760846 



Sexe : M 



Groupe : 
RAI : le 



+ 



Phenotype : C+ c- E- e+ K- 



1 Plasma frais congele apherese sScurise' deleucocyte* (20132) 



III 



N°: 1 0'0'4'0'0'4'T8 

Groupe : AB + 



I IJIIJI 



13 2 

Perime" le :18 Fevrier 2005 



Contrdle visu 
Signature 



'isu<fkp]K; 

-Jr. 



Phenotype : C- C+ E+ e+ K- 



Circonstances de transport conformes : OUT gj NON D Re9u \d$A . / A.?. / P. . $ h h IS 
Produit sanguin transfuse : 

Les donnees doivent etre recueillies uniquement pendant I 'administration de chaque produit 
par lapersonne qui pose la transfusion. 



min 



Le receveur est bien cehii identifie ci-dessus : 

Controle ultime an lit du malade : Realise 
(obligatoire pour les CGR) Correct 



SOUI □ NON 

□ OUI ^zTnon 

□ OUI / □ NON 



Transfusion posee le : 2). /U>.. M. a .13 h £0. rnin 

Par(Nom + Prenom): .9z^J^.,.S.£^^^ - _ Quality : Sl.Cidi 

Signature : 



Nom du m^decin responsable de la transfusion : &C.....$..Btfh&3Z. 



1 d 'i"o"o"i"i s c - 
AB + 



Incident transfusionnel : 



NON □ OUI 



Si le produit n'a pas ete transfuse : 



Motif;. □ Incident technique ':-bModifica^^^^ 
Autre : ,: ■ ■■■■ '■ ■"' ^::^vv-^ 



Date de retour :..,.. / .;... / ..... 



Archiver un exemplaire compete" dans le dossier transfusionnel du patient. 
Renvoyer un exemplaire complete dans les 48 heures au CTSA selon le circuit Stabli. 



CENTRE T)F TRANSFUSION SANOTTTNF HFS ARMFES1 

Site de CLAMART 



FIGHEDEDISXRDBIJTION NOMINATIVE 

to 



Fiche <§ditee le 29-oct.-2004 a 19:10 



CommandeN 15239 



Etablissement : HIAPER 
HIA PERCY CLAMART 

Service: 4310 

HEMATOLOGY 



Prescripteur 



DR FAGOT 



Receveur : 
Nom : 

Nom marital 

Prenom : 
N6(e) le : 



LOUVET 
ETIENNE 

13 Mai 1932 



Groupe : 
RAI: le 



o + 



Sexe : M 
Phenotype : C+ C- E- e+ K- 




1 Plasma frais congelS d' aphe>ese sScurise" de"leucocyt£ (20131) 



N°: 10040041800 



HI 




3 1 

Penine" le :18 Fevrier 2005 



Contrdle vis 
Signature : 




Groupe : 



AB + 



Phenotype : C- C+ E+ e+ K- 



Circonstances de transport conformes : OUI feb NON □ RepuIeij&.Vla./flfl. a.lShJ^.min 
Produit sanguin transfuse : 

Les donnees doivent etre recueillies uniquement pendant I 'administration de chaque produit, 
par lapersonne qui pose la transfusion 



Le receveur est bien celui identifie ci-dessus : 



<0 OUI □ NON 



□ OUI 6^QN 

□ OUI /TINON 



Controle ultime au lit du malade : Realise 
(obligatoire pour les CGR) Correct 

Transfusion posee le : 7%. I .U>, ioh a . LOh {c? min 

Par (Nom + Prenom); &5^....SejS^^ Quality : SELftfc?i 

Signature ; 

Nom du me"decin responsable de la transfusion : 

Incident transfusionnel ; □ NON □ OUI 



AB + 



Si le produit n'a pas ete transfuse : 



Motif:' □Incident technique " □ Modification dedication' □Produit nonconforme 

Autre : .;. .L.f.;....^ ..J... :; - ' : / ; 

Tout produit nontr^ 

Date deretour : ..... /.;..../ ..... - : .' ■■ 1 : r V -.-.-r 



Archiver un exemplaire complete dans le dossier transfusionnel du patient. 
Renvoyer un exemplaire complete dans les 48 heures au CTSA selon le circuit Gtabli. 



CENTRE DE TRANSFUSION SANGTJINE PES ARMEES 
Site de CLAM ART 



FICHE DE DISTRIBUTION NOMINATIVE 
:/-^''Livr^s0n n°1060O7862 du 29-oct-2004 



Fiche ddit&s le 29-oct.-2004 a 19:10 



CommandeN 15239 



Etablissement : HIAPER 
HIA PERCY CLAMART 



Service: 



4310 

HEMATOLOGY 



Prescripteur : 



DR FAGOT 



Receveur : 
Norn : 

Norn marital 

Prenom : 
N£(e) le ; 



LOUVET 
ETIENNE 

13 Mai 1932 



Sexe : M 




Groupe : 
RAI: le 



o + 



Phenotype : C+ C- E- e+ K- 



1 Melange de concentres de plaquettes standard deleucocyte" clos T-SOL (12102) 

II 



N°: 1 4 1 5 7 1 6 8 



12 10 2 

PerimS le :31 Octobre 2004 



Contrdle visuel 
Signature: f 




Groupe : 



o + 



Phenotype : C+ C+ E- e+ K- 



Circonstances de transport conformes : OUI NON □ Recu le 
Produit sanguin transfuse : 

Les donnees doivent etre recueillies uniquement pendant I 'administration de chaque produit, 
par la personne qui pose la transfusion. 



Le receveur est bien celui identifie ci-dessus : 



TSOUI □ NON 



Realise 
Correct 



□ OUI &NON 

□ OUI LTOON 



mm 



Contrdle ultime au lit du malade : 

(obligatoire pour les CGR) 

Transfusion posee le : 

Par (Norn + Prenom) ^ ...)^&,L L .fkfc.™.... Quality : LCM 

Signature : 

Nom du m^decin responsible de la transfusion : E.A.Q..$„1, 



Incident transfusionnel : 



□ NON □ OUI 



4 15 

+ 

Cplaquettaira 



Si le produit n ? a pas ete transfuse : 



Motif: □ Incident technique; □ Modification d' indication, rnp^ noh conforme. . : 
Autre .: V» - ^^rl JXiC- J^^y'J -""--^>-- i ^ - - ^>V-=-7-s«^"» -"-^ r iiV»vH.J^". : » j i--"'i :: J- . ^Ll. i- L ^ ^-^-i^ ij.i. l.-^-, - ^ v 1* - ^-r- s 
Tout produit hon irahsj c use doit etre retourneau CTSA, aved sa fiche de distribution 
Date de retour :...../..:.. /...., ■ . ■ <.' : " 



Archiver un exemplaire complete dans le dossier transfusionnel du patient. 
Renvoyer un exemplaire complete dans les 48 heures au CTSA selon le circuit Stabli. 



HOPITAL DESTRUCTION DES ARMEES PERCY 



adresse postale : BP 410 - 92141 CLAMART CEDEX 
adresse militaire : BP 129 - 00481 ARMEES 
Telephone 01.41.46.60.00 

DEMANDE DE PRODUITS SANGUINS LABILES 

HOPITAL I BOA PERCY | SERVICE : HEMATOLOGIE j 

NOM DE NAISSANCE : LOUVET PRENOM : ETIENNE 

NOM MARITAL : DATE DE NAISSANCE : 13/05/1932 SEXE : M 



Groupe sanguin : 



Date prevue de la transfusion : 30/10/04 



Date de la derniere RAI : 

N.B. : II est rappele que le delai de validiti d'une RAI est de 3 jours en cas de transfusions itiratives. 
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1 o 
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Ou — 


Standard 
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e 

U 
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4i 
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CMVNegatif 


Irradie 


Deplasmatise 


fl 
© 

u 


Autologue 
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de 




















GLOBULES 




















ROUGES 




















Concentre 
de 

plaquettes 



















Pour les demandes de sang compatibilisS, joindre systematiquement 2 tubes de 5 ml : 1 anticoagulfe, 1 sec 
A REMPL1R POUR TOUTE DEMANDE DE CONCENTRE PLAQUETTAIRE : 

Poms : Numeration plaquettaire : en date du : 

TAHXE : POSOLOGEE SOUHAITEE : 



Plasma frais congele 


Motif medical de 
la prescription 


□ 


Coagulopathies graves de consommation avec 
effondrement de tous les facteurs de coagulation. 


Securise 
Autologue 


2D 


Noten° 0036 
DGS/3B/letcts 1 du 
15.01.92 




Hemorragies aiguSs avec deficit global de 
facteurs de coagulation. 


Quantite : 




cocher la case 
correspondante 


□ 


Deficits complexes rares en facteurs de 
coagulation lorsque les fractions coagulantes 
specifiques ne sont pas disponibles. 








Date :30/10/04 



/ 



CENTRE DF TRANSFTTSTON SANflTTTTVF, PES ARMFF.S 



Site de CLAMART 



FICHE DE DISTRIBUTION NOMINATIVE 
• • Livraisdn n*100007866 du 30-oct-2004 



Fiche £ditee le 30-oct.-2004 a 12:10 



Commande N° 15244 



Etablissement : HIAPER 
HIA PERCY CLAMART 



Service: 



4310 

HEMATOLOGIE 



Receveur ; 
Nora : 

Nom marital : 

Prenom : 
NS(e) le : 



Prescripteur : 



DR FAGOT 



+ 



Groupe : 
RAI : Negatif le 29-oct-2004 



LOUVET 
ETIENNE 

13 Mai 1932 Sexe : M 

Phenotype : C+ C- E- e+ K- 



1 Plasma frais congel£ d'apherese s6curise" deleucocyte" (20130) 

No lllllllllllllllllllllllllllffllll 

N°: 10030152136 



2 13 

Penme" le :4 Decemfare 2004 



Contrdle visuel : OK 
Signature : \^) 



Groupe 



o + 



Phenotype : C+ c+ E+ e-r* K- 



NON □ Recu le %. 1 k . /Q.fe a \l h^.Smin 



Circonstances de transport conformes : OUI 
Produit sanguin transfuse : 

Les donnees doivent itre recueillies uniquement pendant V administration de cheque produit, 
par la personne qui pose la transfusion. 



Le receveur est bien celui identifie ci-dessus : 

Contrdle ultime au lit du malade : Realise 
{obligatoire pour les CGR) Correct 



^TOUI □ NON 

□ OUI b^JON 

□ OUI /□ NON 



Transfusion posee le : hO.. loL a ]!Z h k^mm 

Par (Nom + PrSnom) : .^QUtS S^3a.c*r&„ Qualite : 

Signature : 




Nom du madecin respTon^abte^la transfusion : ^^Z..Q.^„ s^^lrhdS^SCl^. 

Incident transfusionnel : ^NON □ OUI 

Si le produit n'a pas ete transfuse : 



If! 



+ 

FFCd SScurise 



Motif: □ Incident technique f □ Modification d' indication □ Prbduit^ohcbnfbrme ' 

Autre : ^C...!.:..^„;'....7.;»; ......... ^...,^i.L;.„..^L.iLi - ''^ ■'•■<■• ~ ' v 

Tout produit non transfuse doi^ 

Date de retour : „„■../ ..... / ' ' ■■■■ . : -■ " . . : ; 



Archiver un exemplaire complete dans le dossier transfusionnel du patient. 
Renvoyer un exemplaire complete" dans fes 48 heures au CTSA selon le circuit Stabli. 



CENTRE T)E TRANSFTTSTON SANGTITNE PES ARMEES 



Site de CLAMART 



FICHE DE DISTRIBUTION NOMINATIVE 
IAyr^6n ii°^m'7S66 du 30-oct-20Q4 



Fiche edited le 30-oct-2004 a 12:10 



CommandeN 15244 



Etablissement : HIAPER 
fflA PERCY CLAMART 

Service; 4310 

HEMATOLOGIE 



Prescripteur : 



DR FAGOT 



Receveur : 
Nom : 

Nom marital 

Prenom : 
NeXe) le : 



LOUVET 
ETIENNE 

13 Mai 1932 



Sexe : M 



II 

17 6 




o + 



Groupe : V^F ~I Phenotype : C+ C- E- e+ K- 

RAI : Negatif le 29-oct-2004 



1 Plasma frais congele" apherese s6curis£ deleucocyte (20132) 



N°: 10030152136 



2 13 2 

Penme" le :4 Decembre 2004 



Contr61e visuel : OK 
Signature : 



Groupe 



o + 



Phenotype : C+ C+ E+ e+ K- 



Circonstances de transport confornies : OUI NON □ Recule^O/U3../.C5?f\ a.\2,h3.-^r 

Produit sanguin transfuse : 

Les donnees doivent etre recueillies uniquement pendant I 'administration de chaque produit, 
par lapersonne qui pose la transfusion. 



mm 



Le receveur est Men celui identifie ci-dessus : 



ft OUI □ NON 



Contrdle ultime au lit du malade : 

(obtigatoire pour les CGR) 



Realise □ OUI Uj^ON 

Correct D OUI /SnON 

Transfusion posee le : Aor/M,. a .13 hlo. min 

Par (Nom + Prenom) : .£D^...^X^te.r>C^r Quality : iC^Q^ 

Signature : 



o + 




Nom du mSdecin responsable de la transfusion : ^^..J^fyS^C^.. 

Incident transfusionnel : jpfcNQN □ OUI 



Si le produit n'a pas ete transfuse : 



Motif ; □ Incident technique □ Modification dMndicatiqh; ; □ Produit non conforme 
'Aufra.!^.....^.^;.,.,;,,.;;^ 

Tout produit non transfuse doit ^ 

Datede retbur : I / : " ■ '■ , 7 : 



Archiver un exemplaire complete dans le dossier transfusionnel du patient. 
Renvoyer un exemplaire complex dans les 48 heures au CTSA selon le circuit etabii. 



HOPITAL D'INSTRUCTION DES ARMEES PERCY 



adresse postale : BP 410 - 92141 CLAMART CEDEX 
adresse railitaire : BP 129 - 00481 ARMEES 
Telephone 01.41.46.60.00 



DEMANDE DE PRODUITS SANGUINS LABILES 



HOPITAL : HIA PERCY 

NOM DE NAISSANCE : LOUVET 
NOM MARITAL : 



SERVICE : HEMATOLOGIE j 

Prenom: Etienne 

Date de naissance : 13/05/1932 Sexe: M 



Groupe sanguin : 
POSE CATHETER 



Date prevue de la transfusion : 30/10/04 13H30 



Date de la derniere RAI : 

N.B. i n est rappele que le dilai de validiti d'une RAI est de 3 jours en cas de transfusions itiratives. 



s 



1 

05 



a 

o 

U 



■4> 

I 
S 



ft 



a 
© 



4) 

e 

I 



Poms: 
Taille 



Concentre 
de 

GLOBULES 
ROUGES 



Concentre 
plaquettes 



* Pour les demandes de sang compatibilise, joindre systematiquement 2 tubes de 5 ml : 1 anticoaguM, 1 sec 



A REMPLIR POUR TOUTE DEMANDE DE CONCENTRE PLAQUETTAIRE S 

Numeration PLAQUKTTAiRE: en date du : 

POSOLOGm SOUHAITEE : 



Plasma f& 


US CONGELE 


Motif medical de 
la prescription 

Note n° 0036 
DGS/3B/letcts 1 du 
15.01.92 

cocher la case 
correspondante 

- 




Coagulopathies graves de consommation avec 
effondrement de tous les facteurs de coagulation. 


Securise 
autologue 


□ 


□ 


Hemorragies aigues avec deficit global de 
facteurs de coagulation. 


QUANTITE I 
... 




□ 


Deficits complexes rares en facteurs de 
coagulation lorsque les fractions coagulantes 
specifiques ne sont pas disponibles. 



Norn du Medecin prescripteur (lisible) : F^(JOT 

Signature du d-escripteur 



Date; 30/10/04 



CENTRE DE TRANSFUSION SANGUINE PES ARMEES 
Site de CLAMART 



FICHE DE;^ 

Livraison n°100007867 du 30-oct-2004 



Fiche 6dit£e le 30-oct-2004 a 13:10 



Commande N° 15245 



Etablissement : HIAPER 
HIA PERCY CLAMART 



Service: 



4310 

HEMATOLOGIC 



Prescripteur : 



DR FAGOT 



Receveur : 
Nom : 

Nom marital : 

Prenom : 
N6(e) le : 



LOUVET 
ETIENNE 

13 Mai 1932 



o + 



Groupe : 
RAI : Negatif le 29-oct-2004 



Sexe : M 

,....,....11 

Phenotype : C+ C- E- e+ K- 





1 Concentre" de plaquettcs d'aph£rese deieucocyte (1300S) 



N°: 10040169580 



1 3 8 

Penme" le :1 Novembre 2004 



Contr61e visuel : OK 
Signature : 



Groupe 



o + 



Phenotype : C+ C+ E+ e+ K- 



Circonstances de transport conformes : OUI NON □ Recu lefe. / LQ. / O.ii k hQ.*>. 
Produit sanguin transfuse : 

Les donnees doivent Stre recueillies uniquement pendant I 'administration de chaque produit, 
par la personne qui pose la transfusion. 



mm 



Le receveur est bien celui identifie ci-dessus : 



□ NON 



Contrdle ultimo au lit du malade : 

(obligatoire pour les CGR) 



Realise 
Correct 



□ OUI W©N 

□ OUI ZJNON 

Transfusion pos6e le : min 

Par (Nora + Prenom) : .fe^..X(&oK^.. Quality : 

Signature : S^K ^ 

Nora du me'decin responsable de la transfusion : 



Incident transfusionnel : 



NON □ OUI 



Si le produit n'a pas ete transfuse : 



Motif:. □Incident^echnique t ['■■ 

Tout produit non transfuse doit etre retourne au CTSA, avec sa fiche de distribution 

Date de retour : ..... / / = / '• r^' \: ■■■}■' :•■ ■ 



Archiver un exemplaire complete dans le dossier transfusionnel du patient. 
Renvoyer un exemplaire complete dans les 48 heures au CTSA selon le circuit £tabli. 



HOPITAL ^INSTRUCTION DES ARMEES PERCY 

adresse postale : BP 410 - 92141 CLAMART CEDEX 
adresse militaire : BP 129 - 00481 ARMEES 
Telephone 01.41.46.60.00 



DEMANDE DE PRODU1TS SANGU1NS LABELES 

HOPITAL: HIA PERCY | SERVICE : HEMATOLOGY | 

NOM DE NAISSANCE : LOUVET PRENOM : ETIENNE 

NOM MARITAL : DATE DE NAISSANCE : 13/05/1932 SEXE : M 



Groupe sanguin : Date prevue de la transfusion : 3 1/1 0/04 

Date de la derniere RAI : 

N.B. : II est rappele que le delai de validite d'une RAI est de 3 jours en cas de transfusions itiratives. 



I 

A 


Produits 
deleucocytes 


Standard 


3 

% 

a 

S 
o 

U 

* 


f 

e 


1 


L4) 

1— < 


1 

I 

Q 


a 

O 

U 


Antologue 




Concentre 




















de 




















GLOBULES 




















ROUGES 


















1 


Concentre 
de 

plaquettes 



















* Pour les demandes de sang compatibilise, joindre systematiquement 2 tubes de 5 ml : 1 anticoagulG, 1 sec 



A REMPLIR POUR TOUTE DEMANDE DE CONCENTRE PLAQUETTA1RE : 

Numeration plaquettaire : en date du : 

posologie souhattee : 



Plasma frais congele 


Motif medical de 
la prescription 


□ 


Coagulopathies graves de consoramation avec 
effondrement de tous les facteuis de coagulation. 


Securise 
autologue 


□ 
□ 


Note n° 0036 
DGS/3B/letcts 1 du 
15.01.92 




Hemorragies aigue's avec deficit global de 
facteurs de coagulation. 


Quantite : 




cocher la case 
correspondante 




Deficits complexes rares en facteurs de 
coagulation lorsque les fractions coagulantes 
specifiques ne sont pas disponibles. 







Norn du Medecin prescripteur (lisible) : FAGOT/' . Date :31/10/04 

Signature du prescripteur jT I 



CENTRE DE TRANSFUSION SANGTTTNE PES ARMEES 

Site de CLAMART 



FICHE DE DISTRIBUTION NOMINATIVE 
Livraison n°100607876 du 31-oct-2004 



Fiche gdrtfe le 31-oct.-2004 a 19:10 



Commande N° 15264 



Etablissement : HIAPER 
HIA PERCY CLAMART 



Service: 



4310 

HEMATOLOGY 



Prescripteur : 



DR FAGOT 



Receveur : 
Nom : 

Nom marital : 

Prenom : 
N6(e) le : 



LOUVET 



ETIENNE 

13 Mai 1932 







+ 



Groupe : 
RAI : Negatif le 29-oct-2004 



Sexe ; M 

Hi 

8 4 

Phenotype : C+ C- E- e+ K- 





1 Concentre de plaquettes d'aph^rese deleucocyte" (13008) 

iiifip 



„ i iipiiiiiniii 

N°: 10040157571 



Contrdle visuel : OK 
Signature 



Perime* le :2 Novembre 2004 



Groupe : 



o + 



Phenotype : C+ C+ E+ e+ K- 



Circonstances de transport conformes : OUT NON □ Re?u le 3 .( . / LQ. I P.!f 
Produit sanguin transfuse : 

Les donnees doivent etre recueillies uniquement pendant I 'administration de chaque produit, 
par la personne qui pose la transfusion. 



Le receveur est bien celui identifie ci-dessus : 

Contr6Ie ultime au lit du malade : Realise 
{obligatoire pour les CGR) Correct 



BCUI DNON 



□ OUI 

□ OUI 



□ NON 

□ NON 



mm 



Transfusion posee le : %L / A? / £ a Wh. 2Pi 
Par (Nora + Pn5nom): A^IT^Z...:.^. Qualite : 
Signature : ^^^^ 
Nom du medecin responsable de la transfusion : 

Incident transfusion nel : 



BTfoN □ OUI 



If 



+ 

C. Plaquettaire 



Si le produit n'a pas ete transfuse : 



Motif: □ Incident.technique :. Mo^iflcatfbM'n^ 

Autre : ............... i l^'MiiJ. $${titt. .^MlS,'^ 

Tout produit non transfuse doit itre retourne auCTSA s avec safiche de distribution 

Date de retour : ...../.„../ : .' : ■ ■■■> 



Archiver un exemplaire complete dans le dossier tnms fusion nel du patient. 
Renvoyer un exemplaire complete dans les 48 heures au CTSA selon le circuit etabli. 



HOPITAL D'INSTRUCTION DES ARMEES PERCY 



adresse postale : BP 410 - 92141 CLAMART CEDEX 
adresse militaire : BP 129 - 00481 ARMEES 
T61£phone 01.41.46.60.00 



DEMANDE DE PRODU1TS SANGUINS LAB1LES 



HOPITAL : HIA PERCY 

NOM DE NAISSANCE : LOUVET 
NOM MARITAL : 



[ SERVICE : 

Prenom: Etienne 

Date de naissance : 13/05/1932 



Sexe: M 



Groupe sanguin : 



Date prevuede la transfusion : 01-11-04 



Date de la derniere RAI : 

N.B. : U est rappeU que le delai de validity d'une RAI est de 3 jours en cas de transfusions ittvatives. 



s 



43 
II 



I 

S 
© 



u 



it) 



o 
U 



a 

o 

I 



Poms : 
Taille: 



Concentre 

de 
globules 

ROUGES 



Concentre 
de 

plaquettes 



* Ppiir les demandes de s^compatibilise, joindre systematiqiiement 2 tubes de 5 ml : 1 anticoagule, 1 



A REMPUR POURTOUTE DEMANDE DE CONCENTRE PLAQUETTAIRE 5 



Numeration plaquettaire : 
posologie souhattee : 



EN DATE du : 



Plasma frais congele 



Securise 

AUTOLOGUE 



Quantite : 



X 

□ 



DEUX 



Motif medical de 
la prescription 



Note n° 0036 
DGS/3B/letcts 1 du 
15.01.92 



cocher la case 
correspondante 



X 



□ 



□ 



Nom du Medecin prescripteur (lisible) : de Revel 

Signature du prescripteur 



Coagulopathies graves de consommation avec 
effondrement de tous les facteurs de coagulation. 



Hemorragies aiguSs avec deficit global de 
facteurs de coagulation. 



Deficits complexes rares en facteurs de 
coagulation lorsque les fractions coagulantes 
specifiques ne sont pas disponibles. 




Date: 01-11-04 



CENTRE DE TRANSFUSION SANGTITNF, PES ARTVTEES 



Site de CLAMART 



FICHE DE DISTRIBUTION NOMINATIVE 
Livraison n°i00007894 du 01-nov-2004 



Fiche <Sdit6e le 01-nov.-2004 a 19:11 



CommandeN 15287 



Etablissement : HIAPER 
HIA PERCY CLAMART 



Service: 



4310 

HEMATOLOGIE 



Prescripteur 



DR DE REVEL 



Receveur : 
Nom : 

Nom marital : 
Prenom : 
N£(e) le : 



o + 



Groupe : 
RAI : Negatif le 29-oct-2004 



LOUVET 
ETIENNE 

13 Mai 1932 Sexe : M 

JilliP 

Phenotype : C+ C- E- e+ K- 



1 Plasma frais congele d' aphe>ese securisS deleucocyte (20131) 

I 



N°: 1 3 1 5 2 1 3 6 




2 13 1 

Perime" le :4 Decerabre 2004 



Contrdle visuel : OK 
Signature : ^ 



Groupe 



o + 



Phenotype : C+ C+ E+ e+ K- 



Circonstances de transport conformes : OUI $3 NON □ Recu le M / /®k a 1.5 . h 3>o min 

Produit sanguin transfuse : 

Les donnees doivent etre recueillies uniquement pendant V administration de chaque produit, 
par la personne qui pose la transfusion. 



Le receveur est bien celui identifie ci-dessus : 

Controle ultime au lit du malade : Realise 
(obligatoire pour les CGR) Correct 



"pom DNON 




.q ui dn^ 

□ j55f DM 



Transfusion posee le : S>. \ 1 1\ . fck. a A h3S? min 
Par (Nora + Prenom) : 5b^e...X^c5.(Th^.... Qualite" : 
Signature : 



Nom du mgdecin responsable de la transfusion : £!^.....(^....Q>.&^.\f^ 

Incident transfusionnel : □ NON □ OUI 



PFCd S^curlse 

iiif 



Si le produit n'a pas ete transfuse : 



Motif; : □ Incident technique □ Modification d'Mndicatibn □ Produit hori-conforme j 

Autre :...'...'.;.'...„.. .m........;:;.;....,.,...,..^...;;.;,. ....... ..L.....^J.:„.„; i ..,^;.!.„.;,„ ■ 

Tout produit Hon transfuse doititre retourheau CTSA, avec sa fiche de distribution 

Date de retour : '...../ ■..../ ■ . ■■■ • ■ . .. r-'-j-.: - ■■■■■ ; . ' : '/'\ 



Archiver un exemplaire complete dans le dossier transfusionnel du patient. 
Renvoyer un exemplaire complete" dans les 48 heures au CTSA selon le circuit Stabli. 



CENTRE nr. TRANSFTTSTON SANOTTTNF. HFS APMF.lT.fi 
Site de CLAMART 



FICHE DE DISTRIBUTION NOMINATIVE 
Liyraisoiinqi00607894duQi-iibv4hn4 



Fiche (Sditee le 01-nov.-2004 a 19:11 



CommandeN 15287 



Etablissement : HIAPER 
HIA PERCY CLAMART 

Service: 4310 

HEMATOLOGY 



Prescripteur : 



DR DE REVEL 



Receveur : 
Norn : 

Norn marital 

Prenom : 
N6(e) le : 



LOUVET 
ETIENNE 

13 Mai 1932 



Sexe : M 




o + 



Groupe: Vf ~T Phenotype : C+ C- E- e+ K- 

RAI : Negatif le 29-oct-2004 



1 Plasma frais congele" d'apherese sficurise" deleucocyte* (20130) 

I 



N°: 10030152240 

+ 



2 13 

Penme" le :7 Decembre 2004 



Controle visuel : OK 
Signature : [)X^. 



Groupe : 



Phenotype : C+ C+ E- e+ K- 



Circonstances de transport conformes : OUI *p NON □ ReculeGt ./i.V. /i?.^ ' a .13 h 3a 
Produit sanguin transfuse : 

Les donnees doivent etre recueillies uniquement pendant V administration de chaque produit 
par lapersonne qui pose la transfusion. 



mm 



Le receveur est bien celui iden title ci-dessus : 

ContrSle ultime au lit du malade : Realise* 
(pbligatoire pour les CGR) Correct 



UI □ NON 



□ OUI 

□ OUI 



i^ON 
[ON 



Transfusion posee le : f Ml .oM a th h©3 min 

Par (Norn + Prenom) : QXl. khb&iLSsl. Quality : XrrL®. 

Signature : ^ SSB ^—-^ t 

Nom dji^^^fe^^ablede la transfusion : J^&..$L&..fc£,j£L„, 

Inci^gtfnransfusionnel : ^ NON □ OUI 



O + 

PFCd S6cur!sa 



Si le produit n'a pas ete transfuse : 



Motif □ Incident technique ; "J □Modification dedication , ' ti Profit iion conformed 
Autre : ..^r^.;;.;^.^.^^^ 

T out Produit iwntransfuk 

Date de retour :...../'...„/ ..... '•' ^ : ■ ^.h ■ 



Archiver un exemplaire complete dans le dossier transfusionnel du patient. 
Renvoyer un exemplaire complete" dans les 48 heures au CTSA selon le circuit fitabli. 



8-€> if 



HOPITAL D'INSTRUCTION DES ARMEES PERCY 

adresse postale : BP 410 - 92141 CLAMART CEDEX 
adresse militaire : BP 129 - 00481 ARMEES 
Telephone 01.41.46.60.00 



DEMANDE DE PRODUITS SANGU1NS LABILES 



HOPITAL: HIA PERCY 

NOM DE NAISSANCE I LOUVET 
NOM MARITAL : 



| SERVICE: j 

Prenom : Etlenne 

Date de naissance : 13/OS/1932 Sexe : M 



Groupe sanguin : 



Date prevue de la transfusion : 02 11 04 



Date de la derniere RAI : 

N.B. : U est rappeli que le dilai de validite d'une SAI est de 3 jours en cas de transfusions Hiratives. 



! 

o> 


Produits 
deleucocytes 


Standard 


Ml) 
(A 

B 

a 

B, 

e 

U 


1 

a 




<4> 

1 


i 
1 

Q 


"3 

w> 
S3 
o 

U 


Autologue 




Concentre 




















de 




















GLOBULES 




















ROUGES 


















1 


Concentre 

DE 

PLAQUETTES 










+ 









Pour les demandes de sang compatibilisS, joindre systematiquement 2 tubes de 5 ml : 1 antlcoagulfi, 1 sec 



A REMPL1R POUR TOUTE DEMANDE DE CONCENTRE PLAQU ETTAI RE I 

Poros : Numeration plaquettaire : 30 000 en date du : 0; 

TAILLE : POSOLOGIE SOUHA1TEE : 



+ 

C -Pfaqueftaire 



Plasma frais congele 


Motif medical de 
la prescription 




Coagulopathies graves de consornmation avec 
effondrement de tous les facteurs de coagulation. 


Securise 
Autologue 


□ 
□ 


Note n° 0036 
DGS/3B/letcts 1 du 
15.01.92 


□ 


Hemorragies aigues avec deficit global de 
facteurs de coagulation. 


Quantite : 




cocher la case 
correspondante 


□ 


Deficits complexes rares en facteurs de 
coagulation lorsque les fractions coagulantes 
specifiques ne sont pas disponibles. 







Nom du Medecin prescripteur (lisible) : D JABBARI 

Signature du prescripteur 



Date: 02 11 04 



CENTRE PE TRANSFUSION SANGUINE PES ARMEES 



Site de CLAMART 



FICHE DE DISTIUBUIIQNNO 

Livraisbri n°i6o60789$ du 02-noy-2004 / 



Fiche Sditie le 02-nov.-2004 a 1 1:1 1 



Commande N° 15300 



Etablissement : HIAPER 
HIA PERCY CLAMART 



Service; 



4310 

HEMATOLOGY 



Prescripteur 



DR D JABBARI 



Receveur : 
Norn : 

Nom marital : 

Prenom : 
N£(e) le : 



LOUVET 
ETIENNE 

13 Mai 1932 



Sexe : M 



HIM Mill I;] 

0001760846 



+ 



Groupe : V-/ 1 Phenotype : C+ c- E- 6+ K- 

RAI : Negatif le 29-oct-2004 



1 Melange de concentres de plaquettes standard d&eucocyte" clos T-SOL irradiS (12103) 

I 



N°: 10040157635 




1 2 1 

Perime' le :2 Novembre 2004 



Contrdle visuel : OK 
Signature C£\_ 



Groupe : 



o + 



Phenotype ; C+ C+ E+ e+ K- 



Circonstances de transport conformes : OUI NON □ Re9ule^.,/JJ./6tf. a jAjrfX).. min 
Produit sanguin transfuse : 

Les donnees doivent etre recueillies uniquement pendant V administration de chaque produit, 
par la personne qui pose la transfusion. 



J^OUI □ NON 

□ OUI ^NON 

□ OUI ^NON 



Le receveur est Men celui identify ci-dessus : 

Contrfile ultime an lit du malade : Realise" 
{obligatoire pour les CGR) Correct 

Transfusion posee le : .3. UJ. /d$. aJ«! hC5 min 

Par (Nom + Prenom) Calh^iCMjBmLL Quality : XCfV- 

Signature : — 

Nom du mSdecin respo'fiiS&dela transfusion : XJHrS3G£ftfS..i 

Incident transfusionnel : □ NON □ OUI 



+ 

Gplaquettaire 



Si le produit n'a pas ete transfuse : 



Motif : □ Incident technique. • □ Modification dMndication . □ Produit non cpnfornie ' 

Autre;? 

Tout produit non transfuse doit ifre retoume au 

Date deretour : ■/ /. 



Archiver un exemplaire compl&e' dans le dossier transfusionnel du patient 
Renvoyer un exemplaire complete" dans les 48 heures au CTSA selon le circuit Stabli. 



HOPITAL D'INSTRUCTION DES ARMEES PERCY 

Service de Reanimation 

adressepostale : BP 410 - 92141 CLAMART CEDEX 
adresse militaire : BP 129 - 00481 ARMEES 
telephone 01.41.46.62.23 - tfl&opieur 01.41.46.64.47 



ORDONNANCE DE PRODUITS SANGUINS LABILES 



HOPITAL: HIA PERCY 
NOMDENAISSANCE: LOUVET 
NOM MARITAL : 



service : reanimation 
Prenom : Ettenne 
datedenaissance : 13/05/1932 



Sexe: M 



Groupe s anguin : 




Date prevue de la transfusion : 








Date de la derniere RAI : 

N.S. : U est roppeU que U dilm de validitc d'une RAI est de 3 jours en cos de transfusions itiratives. 




Quantites 


it 

P. a 
^ » 

■o 


Standard 


;s 
3 

es 
& 

§ 

U 


Phenotype 


CMVNegatif 


Irradie 


■OS 
ti 

*i 
§ 

"EL 
Q 


Congele 


Autologue 




Concentre 




















de 




















GLOBULES 
ROUGES 


















1 


Concentre 
de 

plaquettes 


X 

















Pmir les demandes de sang compatibinse, Joindre systeroatiquement 2 tubes de 5 ml : 1 anticoagule, 1 sec 



A REMPLER POUR TOUTE DEMANDE DE CONCENTRE PLAQUETTAIRE 

Poms : Numeration plaquettaire : en bate du : 

Tatlle : Posologie souhaltee : 



Plasma frais congele 


Motif medical de 
la prescription 

Noten* 0036 
DGS/3BAetcts 1 du 
15.01.92 

cocher la case 
correspondante 




Coagulopathies graves de consommation avec 
effondrement de tous les facteurs de coagulation. 


Securise 
Autologue 


ft 

□ 


□ 


Hemoiragies aigues avec deficit global de 
facteurs de coagulation. 


QUANTITE I 


3 


□ 


Deficits complexes rares en facteurs de 
coagulation lorsque les fractions coagulantes 
specifiques ne sont pas disponibles. 



Nom du Medecin prescripteur (lisible) : PEREZ 

Signature du prescripteur 



Date: 03/11/04 



CENTRE DE TRANSFTTSTO N SANCTJTNF, PES ABMKF.fi 

Site de CLAMART 



FICHE DE DI§TfflBUTION NOMINATIVE 
; Livraison n o 100u07934 du 03-nov»2004 



Fiche Sditee le 03-nov.-2004 k 18:1 1 



Commande N° 15351 



Etablissement : HIAPER 
HIA PERCY CLAMART 



Service: 



3110 

REANIMATION 



Prescripteur : 



DR PEREZ 



Receveur : 
Nom : 

Norn marital 

Pr6nom : 
N6(e) le : 



LOUVET 
ETIENNE 

13 Mai 1932 



Sexe : M 




o + 



Groupe : ' Phenotype : C+ C- E- e+ K- 

RAI : Negatif le 29-oct-2004 



1 Melange de concentres de plaquettes standard deleucocyte" clos T-SOL (12102) 



N°: 10040158478 



I! 



Contrdle visuel : OK 
Signature : N^L 



Perimd le :7 Novembre 2004 



Groupe : 



o + 



Phenotype : C+ C+ E+ e+ K- 



Circonstances de transport conformes : OUI 0^NON □ Recu le I ,/L 
Produit sanguin transfuse : 

Les donnees doivent etre recueillies uniquement pendant V administration de chaque produit, 
par la personne qui pose la transfusion. 



mm 



Le receveur est bien celui identifle ci-dessus : 


0Zk)UI 


□ NON 


Controle ultime au lit du malade : Realise 


□ OUI 


£ENON 


(obligatoire pour les CGR) Correct 


□ OUI 


□ NON 


Transfusion posee le : .S / J.l. / Qk\. a I 


Id h 2Pmin 




Par(Nom + Prenom): .^M^...,B,)C&l/j}^L. Quality : ...X^Uuf 


Signature : — 






Nom du medecin responsable de la transfusion : 






Incident transfusionnel : 




□ OUI 



+ 

C.plaquellaire 



Si le produit n'a pas ete transfuse : 



Motif: □ Incident technique □ Modification d' indication □ Produit rion cbnforme 

Autre : .„...,..,..,..;.„„ ; .„, ! . 

Tout produit non transfuse doit etre retourne au CTSA, avecsa fiche de distribution 
Date de retour :...../ / ..... ■. ■, . -'",V 



Archiver un exemplaire compete dans le dossier transfusionnel du patient. 
Renvoyer un exemplaire complete* dans les 48 heures au CTSA selon le circuit etabli. 



Pr 



CENTRE BE TRANSFITSTON SANGUINE PES ARMEES 

Site de CLAMART 



FICHE DE DISTRIBUTIGN NOMINATIVE 
Livraison nn00007935 du O3-uqv-2O04 



Fiche 6ditee le 03-nov.-2004 a 19:11 



Commande N° 15352 



Etablissement : HIAPER 
HIA PERCY CLAMART 



Service: 



3110 

RE ANIMATION 



Prescripteur : 



DR PEREZ 



Receveur : 
Nom : 

Nom marital : 

Prenom : 
Ne(e) le : 



+ 



Groupe : 
RAI : Negatif le 29-oct-2004 



LOUVET 
ETIENNE 

13 Mai 1932 Sexe : M 

JfPJiiP 

Phenotype : C+ C- E- e+ K- 



1 Plasma frais congele d'apherese securise" de!eucocyt£ (20130) 

1 1 mi him i 

N°: 10030153366 

o + 




2 1 

Penme" le :14 Decembre 2004 



Contrdle visuel : OK 
Signature : 



Groupe : 



Phenotype : C+ C- E- e+ K- 



Circonstances de transport conformes : OUI $£f NON □ Recu le($../ ILJ ..69? h h£mhi 

Produit sanguin transfuse : 

Les donnees doivent etre recueillies uniquement pendant V administration de chaque produit, 
par la personne qui pose la transfusion. 



Le receveur est bien celui identifies ci-dessus : 

Controle ultimo au lit du malade : Realise 
(obligatoire pour les CGR) Correct 



WpUl □ NON 

□ OUI □ NON 
O OUI □ NON 



Transfusion posee le : 2 . / U. . / £>K a h 'Wt min 

Par (Nom + Prenom),: jeka> .&&tk\). .tST. Qualite" : 

Signature : ^J^s^s^TT^ 

Nom du m^decin respiirnTiable de la transfusion : 1^^^.....3&Q,!m^ 

Incident transfusionnel : IZ^NON □ OUI 



+ 

FPCd Securise 



Si le produit n'a pas ete transfuse : 



Motif r □ Incident technique : ! ; □ ModificatW □ Produit non conforme ' 

Tout produit non transfuse" doit etreretournd auGTSA,avec 
Date de retour : ..... /.,,.. / ..... 



Archiver un exemplaire complete dans le dossier transfusionnel du patient. 
Renvoyer un exemplaire comply dans les 48 heures au CTSA selon le circuit etabli. 



rpVTKF, m TV ANSfffTSTON « ANCITTNF, PES ARMEES, 
Site de CLAMART 



FICHE DE DISTRIBUTION NOMINATIVE 
t WakAn n°1 00007935 du 03-npv-2004 



Fiche editee le 03-nov.-2004 a 19:11 



Commande N° 15352 



Etablissement : HIAPER 
HIA PERCY CLAMART 



Service: 



3110 

RE ANIMATION 



Receveur : 

Nom : LOUVET 

Nom marital : 

Prenom : ETIENNE 
Ne(e)le: 13 Mai 1932 

MINI 



Sexe: M 



Prescripteur : 



DR PEREZ 




o + 



Groupe: V/ ■ Phenotype : C+ C- E- e+ K- 

RAI : Negatif le 29-oct-2004 



1 Plasma frais congete d' apherfese securise deleucocytS (20131) 

| , 

N°: 10030152240 





2 13 

Perim£ le :7 Decembre 2004 



Contrdle visuel : OK 
Signature : \M-^ 



Groupe 



O + Phenotype :C+C+E-e+ K- 



Circonstancesde transport conformed OUI & NON D toyabrfJ &.J*k 

Produit sanguin transfuse : 

Les donnees doivent toe recueillies uniquement pendant V administration de chaque produit, 
par lapersonne qui pose la transfusion. 



h kCmm 



Le receveur est bien celui identify ci-dessus : ROUI □ NON 



Realise 
Correct 



□ OUI 

□ OUI 



□ NON 

□ NON 



Controle uttime au lit du malade : 

(obligatoire pour les CGR) 

Transfusion posee le : 5L / -IL / .O.K a % m>- min 

Par(Nom + Pn|r^ QuaUtf : ...3*^ 

Signature . ^^p*&^/ ^ 

Nom du medecin responsable de la transfusion : £^£.Y...W.... V 

Incident transfusionnel: ^ 0N D 0UI 



ro - "ffi"'i)"f II 

o + 

PFCd S6curls£ 



Si le produit n'a pas ete transfuse : 



□ Modification dMnditation ; □ Produit non conform? 



Motif: □ Incident technique 

Autre: ..«.■...;:....'•..».»»•■■■'■■»■» f _,.:..;«.........«:. ......,«........;....;■•«•.•»», , . 

Tout produit non tramfusi doit Stre retournt au LISA, avec safiche de distribution 
Date de retour : /...../ ' 



Archiver un exemplaire complete dans le dossier transfusionnel du patient. 
S^wnaJl^ complete dans les 48 heures au CTSA selon le circmt etabh. 



CENTRE DE Ttt ANSFUSION SANGUINE PES ARMEES 

Site de CLAMART 



FICHE DE DISTRTBUTION NOMINATIVE 
Livraison n°iddd07?35&O3-iioy-2OO4 



Fiche 6ditSe le 03-nov.-2004 A 19:1 1 



Commande N° 15352 



Etablissement : HIAPER 
HIA PERCY CLAMART 



Service: 



3110 

RE ANIMATION 



Prescripteur : 



DR PEREZ 



Receveur : 
Nom : 

Nom marital 

Prenom : 
N^(e) le : 



LOUVET 




Sexe : M 



+ 



Groupe : V-J 1 Phenotype : C+ c- E- e+ K- 

RAI : Ndgatif le 29-oct-2004 



1 Plasma frais congelG apherese securisg deleucocytl (20132) 



N°: 10030153366 



III 



III! I! 




2 13 2 

Penme" le :14 Decembre 2004 



Contrdle visuel :,GK 
Signature : 



Groupe : 



0+ r^C+c-E-e+K- 



Circonstances de transport conformes : OUI NON □ Recu le .83 1 ...(A / ..Gh kdA hVlCmin 
Produit sanguin transfuse : 

Les donnees doivent itre recueillies uniquement pendant I 'administration de chaque produit, 
par la personne qui pose la transfusion. 



Le receveur est bien celui identifle ci-dessus : 

Contrfile ultime au lit du malade : Realise 
(obligatoire pour les CGR) Correct 



□ OUI □ NON 



□ OUI 

□ OUI 



□ NON 

□ NON 



Transfusion posee le : h . . / U . I Oh a GO. min 



Par (Nom + Pr£ 



Signature 




^£&&.tf£. Qualite : .....C£.C,fe., 



Nom du m^decin responsable de la transfusion : 
Incident transfusionnel : ^ffcfON □ OUI 



D + 

sped S6curls6 



Si le produit n'a pas ete transfuse : 



Motif: □ Incident technique; . □ Modification d* indication □ Produit nori conforme 

Autre : ..... ............. ..... 

Tout ptoduiinon transfusi doit iUe retoum 

Date de retour : / '....,/ ■■ ■ -a.- ■ .. ■. J: : ' - .-■ . 



Archiver un exemplaire complete dans le dossier transfusionnel du patient. 
Renvoyer un exemplaire complete dans les 48 heures au CTSA selon le circuit litabli. 



HOPITAL DESTRUCTION DES ARMEES PERCY 

Service de Reanimation 

adressepostale : BP 410 - 92141 CLAMART CEDEX 
adresse militaire : BP 129 - 00481 ARMEES 
telephone 01.41.46.62.23 - telecopieur 01.41.46.64.47 



ORDONNANCE DE PRODUITS SANGUINS LABILES 



HOPITAL : HIA PERCY 
NOMDENAISSANCE: LOTJVET 
NOM MARITAL : 



service : reanimation 
Prenom: Etlenne 
Datedenaissance : 13/05/1932 



Sexe: M 



Groupe sanguin : 



DATE PREVUE DE LA TRANSFUSION : 



Date de la derniere RAI : 

KB. : U est rappeU que le delai de validity d'une RAI est de 3 jours en cas de transfusions ite'ratives. 



1 


Produits 
deleucocytes 


Standard 


EH 

a 

« 

1 

w 


3 

c 


«4-l 

i 


1 

is 


Deplasmatise 


Congele 


Autologue 




Concentre 




















de 




















GLOBULES 




















ROUGES 


















1 


Concentre 

DE 

PLAQUETTES 



















* Pour les demandes de sang compatibilise, joindre systfonatiquement 2 tabes de 5 ml : 1 anticoagule, 1 sec 

A REMPLIR POUR TOUTE DEMANDE DE CONCENTRE PLAQUETTAIRE : 

Poids: 68 Numeration plaquettaire : 28 000 en date du : 04/1 1/04 

taille : posologie souhaitee : 



Plasma frais congele 


Motif medical de 
la prescription 

Note n° 0036 
DGS/3B/letcts 1 du 
15.01.92 

cocher la case 
correspondante 


□ 


Coagulopathies graves de consoramation avec 
effondrement de tous les facteurs de coagulation. 


Securke 
axjtologue 


m 

□ 


□ 


Hemorragies aigues avec deficit global de 
facteurs de coagulation. 


QUANTITE : 






Deficits complexes rates en facteurs de 
coagulation lorsque les fractions coagulantes 
specifiques ne sontpas disponibles. 



Norn du Medecin prescripteur (Iisible) : PEREZ 

Signature du prescripteur 



Date: 04/11/04 




CENTRE m TRANSFUSION SANCTTTNP. DFS APMirag 

Site de CLAMART 



FICHE DE DISTRIBUTION NOMINATIVE 
Livraison n°l 00007958 du 04-nov-20n4 



Fiche dditee le 04-nov.-2004 a 18:1 1 



r 



CommandeN 15397 



Etablissement : HIAPER 
HIA PERCY CLAMART 
Service; 3110 

RE ANIMATION 



Receveur : 
Nom : 

Nom marital : 

Prenom : 
NS(e) le : 



LOUVET 
ETIENNE 

13 Mai 1932 



1 



Sexe : M 



Prescripteur : 



DR PEREZ 



+ 



Groupe : 
RAI : Negatif le 29-oct-20D4 




1 Melange de concentres de plaquettes standard dfleucocytf clos T-SOL (12102) 

I 




N°: 10040158662 

o + 



12 10 2 

Perime" le :8 Novembre 2004 



Contrfile visuel : OK 
Signature : fj(_ 



Groupe : 



Phenotype : C+ C+ E- e+ K+ 



Circonstances de transport conformes : OUI NON □ Re9u le ,$k/ .l( t J &M 

Produit sanguin transfuse : 

Les donnees doivent Ore recueillies uniquement pendant I 'administration de chaque produit 
par lapersonne qui pose la transfusion. 



a d& h 2a min 



Le receveur est bien celui identifie ci-dessus : 

Controle ultime au lit du malade : Realist 
(obligatoire pour les CGR) Correct 



RPUI □ NON 

□ OUI #1non 
OOUI DNON 



Transfusion posee le : tf.fj, / . M I #h a h J.Cmin 

Par (Nom + Prenom) : QjUtixjOs Quality : 

Signature : ^1^-==^ — 

Nom du me^ecmS^ponsable de la transfusion : ... &^.X.£&£.lik^. 
Incident transfusionnel : p&ON 



+ 

C.plaquettalre 



□ OUI 



Si le produit n'a pas ete transfuse : 



Motif;: ... □ Incident technique ,' □ Modification d'&dibatioi %Q Produit non confbrme • ^ 

Autre.^^..^;;;^,^ W^'- : ^f> 

Tout produit Hon transfuse doitetre retoume au CTSA, avecsa fiche de distribution 

Date de retour : ,..„ / 7 ...... 1 ' ." 



Archiver un exeraplaire complete dans le dossier transfusionnel du patient 
Renvoyer un exemplaire complete" dans les 48 heures au CTSA selon le circuit etabli. 



Sit 

r 



CENTRE OF, TRANSOTWTnv « anctttnb r>F« at^itc 

Site de CLAMART " 

FICHE DE DISTRIBUTION NOMINATIVE 
Livraison n°i6o5d795 9 du 04-nnv-^nni 

Piche 6dit6e le 04-no V.-2004 ^ 18:11 




Circonstances de transport conformes : OUI ^ NON □ R e9 u le MHl M . / £f? 

Produit sanguin transfuse : 

doivent Stre recueillies uniquement pendant I 'administration de chaaue produit 
par lapersonne qui pose la transfusion. q proauit, 



ai9.h.?£> 



min 



Le receveur est bien celui identifie ci-dessus : 



QOUl □ NON 



Controle ultime au lit du malade : 

{obligatoire pour les CGR) 



Realise 1 
Correct 



□ OUI 

□ OUI 



££non 

□ NON 

Transfusion poseele : Qkl.Ul.Gh ai^h .2anin 

Par (Norn + Prenom) : y^^a....S^^^^QuaIit6 : ...Jlk!^/ 

Signature^_^ 

Norn du me"deun7e^onsable de la transfusion : Jt&. Cg^tL^L^ 

Incident transfusionnel: ^ 0N n Qm 



+ 

PFCd S6curls6 



Si le produit n'a pas ete transfuse : 



Motif; □Tncident.technique " !□ Modification dMndic^ 
Autre : ........„ ^ ':: '^U' V ' y:^!^' ; v^^'^^ :1 v--i^f^^;V 



rion conforrne , 



Date deretour .:...../...., / ■' ■■■■ .■•y-- : - 



Archiver un exemplaire complete dans le dossier transfusionnel du patient 
Renvoyer un exemplaire complete dans les 48 heures au CTSA selon ie circuit etabli. 



i 

i 



CENTRE DE TRANSFUSION SANGUINE T)ES ARMEES 

Site de CLAMART 



FICHE DE piSTIOTUTION NOMINATIVE 
Livraison n°100007959 du 04-nov-2004 



Fiche 6dit6e le 04-nov.-2004 a 1 8:1 1 



Commande N° 15398 



Etablissement : HIAPER 
HIA PERCY CLAMART 



Service: 



3110 

RE ANIMATION 



Prescripteur 



DR PEREZ 



Receveur : 
Norn : 

Nom marital 

Prenom : 
N£(e) le : 



LOUVET 



ETIENNE 

13 Mai 1932 

Jill 






o + 



Groupe : 
RAI : Negatif le 29-oct-2004 



Sexe : M 

0"g "4 6^ 
Phenotype : C+ C- E- e+ K- 




1 Plasma frais congele" d' apherese securise deleucocyte (20131) 

I I Ml Hill II I 

N°: 10030153366 



2 13 

Penme 1 le :14 Decembre 2004 



Contr61e visuel : OK 
Signature : ^Ah"* 



Groupe : 



o + 



Phenotype : C+ C- E- e+ K- 



Circonstances de transport conformes : OUI S( NON □ Re9U IcJ^. !{.{..! .6.^. a ..C§>h .^imin 
Produit sanguin transfuse : 

Les donnees doivent etre recueillies uniquement pendant V administration de chaque produit, 
par la personne qui pose . la transfusion. 



Le receveur est bien celui identiiie ci-dessus : 




□ OUI 


□ NON 


Controle ultime au lit du malade^. — Realise 






tJnoST 


(obligatoire pour lesC^Ry^~^"^ Correct 




□ OUI 


□ NON 


Transfusion posee le : ^V. / kL / D.ty 


a$r> 


h i.CJ min 




Par (Nom + Prenom) : .£Js5ft0.tsfcfij^.t.^T 


Qualite : 




Signature : 








Nom du me'decin responsable de la transfusion : 






Incident transfusionnel : 




K^ON 


□ OUI 



iiiifilf! 



o + 



Si le produit n'a pas ete transfuse : 



Motif : □ Incident technique , □ Modification d'indication □ Produit non conforme : 
Autre ^.J..„:,„4. t ,<i r ....+-.i.; : ....:....„^ 

Tout produit non transfusi doit etre retourhe au CTSA* avecsa fiche de distribution 
Date de retour : / / ..... r..--' ■ " : . ■■: ■■ ■;.."> ■ : ' ■ 



Archiver un exemplaire complete dans le dossier transfusionnel du patient, 
Renvoyer un exemplaire complete" dans les 48 heures au CTSA selon le circuit £tabli. 



CENTRE DE TR ANSFT JSTON SANGTTTNE PES ARMEES 
Site de CLAMART 



FICHE DE DISTRIBUTION NOMINATIVE 
Livraison n°100007959 du 04-nov-2004 



Fiche edited le 04-nov.-2004 a 18:11 



Commande N° 15398 



Etablissement : HIAPER 
HIA PERCY CLAMART 



Service: 



3110 

REANIMATION 



Prescripteur : 



DR PEREZ 



Receveur : 
Nom : 

Norn marital : 

Prenom ; 
NS(e) le : 



LOUVET 
ETIENNE 

13 Mai 1932 



Sexe : M 



111111111111(11(111 

1001760846 



o + 



Groupe ; 
RAI : Negatif le 29-oct-2004 



17 6 8 

Phenotype : C+ c- E- e+ K- 



1 Plasma frais con gel 6 apherese securise deleucocyte* (20132) 

II 



N°: 1 3 1 5 4 6 3 3 



Mill II 

2 13 2 



Contrdle visuel : OK 
Signature : '"tyX-"' 



Penine" le :21 Decembre 2004 



Groupe : 



o + 



Phenotype : C- C+ E+ e+ K- 



Circonstances de transport conformes : OUI ^-NON □ Recu le / .(X. / a h %3>min 

Produit sanguin transfuse : 

Les donnees doivent £tre recueillies uniquement pendant V administration de chaque produit, 
par la personne qui pose la transfusion. 



Le receveur est bien celui identifie ci-dessus : 

Controle ultime au lit du malade 

(obligatoire pour les CG. 




~0WI □ NON 

□ OUI DN< 

□ NON 



Transfusion posee le : . / .A . a offl h min 

Par (Nom + Prenop)-^^ s^.ac&A^ Quality : !^<3Q>.. 

Signature 

Nom du meaecin responsable de la transfusion : ... 
Incident transfusionnel : )8((nON □ OUI 



+ 

PFCd sScurisfi 



Si le produit ira pas etc transfuse : 



Motif,;:: □Incident technique □ Modification Vindication □ Produit non conforme 

Autre : ; ; ^^^^i^^^^^ 4*: ^^i^.^.y/^;^ 

Tout produit non transfuse* doit itre retourneau CTl^-'ipfec-sa^che'dejdishWiM^ 
Date de retour : /...../.. ... . ' : ;' ■-.-.!. W-r'-.' -i- - A 



Archiver un exemplaire complete dans le dossier transfusionnel du patient 
Renvoyer un exemplaire comp]£t£ dans les 48 heures au CTSA selon le circuit 6tabli. 



rENTRE PE TRANSFU STQN SANOTITNE PES ARMEES 



Site de CLAMART 



FICHE DE PtSTRIBUTION NOMINATIVE 
Livraisdn n°10()0079^1 dn 04^noy-2 Q04 



Fiche Sditde le 04-nov.-2004 4 22: 1 1 



Commande N° 15403 



Etablissement : HIAPER 
HIA PERCY CLAMART 



Service: 



3110 

RE ANIMATION 



Prescripteur : 



BONNICHON 



Receveur : 
Nom : 

Norn marital : 

Prenom : 
Ne(e) le : 



LOUVET 
ETIENNE 

13 Mai 1932 



Sexe : M 



+ 



Groupe : 
RAI : Negatif le 29-oct-2004 



UllllHOUILl 

Phenotype : C+ C- E- e+ K- 



1 Melange de concentres de plaquettes standard deleucocyte" clos T-SOL (12102) 



I i III I! MMI 



II in 



12 10 2 

Penme" le :8 Noverabre 2004 



Contr61e visuel 


f .I 

:OK 


Signature : 


■a y 



Groupe : 



O + Phenotype :C+C+E+e+K+ 



Circonstances 



de transport conformes : OUI |^NON □ Re 5 u le U../.LL./ .GSi h^O min 



Produit sanguin transfuse : 

Les donnees doivent etre recueillies uniquement pendant V administration de chaque produit, 

par lap ersonne qui pose la transfusion. ^J. ■ 

Le receveur est bien cehri identifie ci-dessus : ffiQUI ONON 



Controle ultime au lit du malaci&i. — Realise □ ^ItJPJfclON- 

(obligatoirepourle^eG^T^^ Correct ^^J2rm\ DNON 

Transfusion posee le : .ViV /Cf^- klX-h fCSmin 
Par (Norn + Pre"non^_J^c?.^£.^.U,^ Quality : ..Xxi>^>.» 

Signature : <^^0^* ^ 
Nom du medednresioittable de la transfusion : ."*S>. 5^.&.V^£.B.£lL. 



Incident transfusionnel : 



ON □ OUI 



mm 

+ 

Cplaquettairs 



Si le produit n'a pas ete transfuse : 



Motif: ' □ Incident technique ■ ; ' □ Modification dMndica^ion;, ^ . !' ' 

Autre.; :r r .i: r ..:..\.-:..^ r ..^^^ 

Tout produit non transfuse doit etre retoufhi au CTSA, avec sa fiche de distribution 

Date de retour : / / 



Archiver un exemplaire complete dans le dossier transfusionnel du patient. 
Renvoyer un exemplaire complete dans les 48 heures au CTSA selon le circuit etabli. 



CENTRE DE TRANSFUSION SANGUINE PES ARMEES 



Site de CLAMART 



FICHE DE DISTIOBJQTION NOMINATIVE 
Livraison n°100007962 du 05-nov-2004 



Fiche 6dit&o le 05-nov.-2004 a 00:11 



Commande N° 15403 



Etablissement : HIAPER 
HIA PERCY CLAMART 



Service: 



3110 

RE ANIMATION 



Prescripteur : 



BONNICHON 



Receveur : 
Norn : 

Nom marital 

Prenom : 
Ne(e) Ie : 



LOUVET 
ETIENNE 

13 Mai 1932 

nil!! 

1 7 



Sexe : M 



o + 



Groupe : 
RAI : Negatif le 04-nov-2004 



6 8 4 6 

Phenotype : C+ C- E- e+ K- 



1 Concents de globules rouges d&eucocyte" issu de sang total unite" adulte CPD SAGM (041jUl 
Ma] oration Phenotype Ma jo ration Compatibilise 



N°: 



10 4 19 4 3 4 8 



Contr61e visuel i OK 
Signature : /~\ s 



4 17 1 

Penm<5 le :24 Novembre 2004 



Groupe : 



o + 



Phenotype : C+ C- E- e+ K- 



Recu le i MJ k h^Qni 



Circonstances de transport conformes ; OUI 

Produit sanguin transfuse : 

Les donnees doivent itre recueillies uniquement pendant V administration de chaque produit, 
par la personne qui pose la transfusion. 



in 



Le receveur est bien celui identifie ci-dessus : 



QUI □ NON 



Contrdle ultime au lit du malade : 

(obligatoire pour les CGR) 



Realise 
Correct 



OUI □ NON 
KQUI □ NON 

Transfusion posee le: £jk./D.\ ayih £?Ctain 

Par (Nom + Pr^njjH^T^^O.O.C^.^.V^ Qualite" : ...^Cr.b^. 

Signature : 

Nom du m6decin^^onsaDle de la transfusion : ...^ ^^.C?.' 

Incident transfusionnel : M^ON □ OUI 



o + 

C.Gitd 



Si le produit ir a pas ete transfuse : 



Motif : , ■ □ Incident technique □ Modification d' indication. □ Produit non boriforme =. 

Tout produit noh transfuse doititre reidurhe au CTSA, avec sa fiche de distribution 
Date deretour: ...../ /...:. 



Archiver un exemplaire complete dans le dossier transfusionnel du patient. 
Renvoyer un exemplaire complete dans les 48 heures au CTSA selon Ie circuit etabli. 



CENTRE DE TRANSKHSTO N SANGUINE T)ES ARMEES 

Site de CLAMART 



FICHE DE DISTj^UTION NOMINATIVE 
Livraison n°100007%2 du 05-nov-2004 



Fiche editee Ie 05-nov.-2004 a 00:11 



Commande N° 15403 



Etablissement : HIAPER 
HIA PERCY CLAMART 



Service: 



3110 

RE ANIMATION 



Prescripteur : 



BONNICHON 



Receveur : 
Nom : 

Nom marital 

Prenom : 
N£(e) le : 



LOUVET 
ETIENNE 

13 Mai 1932 



Sexe : M 



III 




1 




8 4 6 



o + 



Groupe : ' Phenotype : C+ C- E- e+ K- 

RAI : Negatif le 04-nov-2004 



1 Concentre" de globules rouges d&eucocyte" issu de sang total unite adulte CPD SAGM (04X^1 
Majoration Phenotype Majoration Compatibilise" 



N c 



10 4 19 




9 5 



I IN I I I 

4 17 1 



Contrfile visueli : OK 
Signature : 



Penme" le :24 Novembre 2004 



Groupe : 



o + 



Phenotype : C+ C- E- e+ K- 



Circonstances de transport coriformes : OUI fisJ$ON □ Recu le .ST. / PA.. /05r^ a6K5 h^Onin 
Produit sanguin transfuse : 

Les donnees doivent etre recueillies uniquement pendant I 'administration de chaque produit, 
par la personne qui pose la transfusion. 



Le receveur est bien celui identilie ci-dessus : 

Controle ultimo au lit du malade : Realise 
(obligatoire pour les CGR) Correct 



pSKjUI □ NON 

Hp\Jl □ NON 
>EhQUI □ NON 



Transfusion posee le : .S! / L^JOtn h k.^min 

Par (Nom + Prenom) :^S^oW).C.^.vJ..£^.. Qualite : ..^a2Cs.^. 



Signature : 

Nom du mddecin respons 
Incident transfusionnel : 




la transfusion 



NON □ OUI 



+ 

CG.RA 



Iffl 



Si le produit n'a pas ete transfuse : 



Motif : □ Incident technique : □ Mbdification d'.iridicatm .V 
Autre } i - ivy--/-:(- - :C i J: J i^'.-V- ■-> I'-Ci'iJ'-'^ j J s J : i i - ^; s;V,'.vU^i«'H.; j-v^-^V^-^;; « IT* UK L^^l ""r" "! 
Tout produit non transfuse doit eirefeiournd au'CT^i'i^c'sa^he'de-'^tHbutioh- 
Date de retour: .'..../...../ .-.„■. ; ■ 



Archiver un exemplaire complete* dans le dossier transfusionnel du patient. 
Renvoyer un exemplaire complete dans les 48 hen res au CTSA selon le circuit etabli. 



HOPITAL DESTRUCTION DES ARMEES PERCY 

Service de R6animation 

adresse postale : BP 410 - 92141 CLAMART CEDEX 
adresse militaire : BP 129 - 00481 ARMEES 
telephone 01,41.46.62.23 - telecopies 01.41.46.64.47 



ORDONNANCE DE PRODUITS SANGUINS LABILES 



HOPITAL : fflA PERCY 
NOMDENAISSANCE: LOUVET 
NOM MARITAL : 



SERVICE : REANIMATION 

Prenom: Etxenne 
Datedenaissance : 13/05/1932 



Sexe: M 



Groupe sanguin : O |7» 



Date prevue de la transfusion : URGENCE 





DATE DE LA DERNIERE RAI : 

KB. : II est rappeU que le Mai de validity d'une RAI est de 3 jours en cos de transfusions ite~ratives. 



Quantites 


£ £ 


Standard 


a 

§ 
5 


Phenotype 


u 


Irradie 


Deplasmatise 


Congele 


Autologae 




Concentre 




















DE 




















GLOBULES 




















ROUGES 


















1 cup 


Concentre 
plaquettes 


r 

















* Pour les demandes de sang compatitrillse, joindre systematiquement 2 tubes de S ml : 1 anticoagule, 1 sec 

A REMPLIR POUR TOUTE DEMANDE DE CONCENTRE PLAQUETTAIRE ! 

Poids:68,3 Numeration plaquettaire : 35000 endatedu : 6/11/04 

Tatlle : Posologie souhaitee : 1 CUP 



Plasma frais congele 


Motif medical de 
la prescription 




Coagulopathies graves de consommation avec 
effondrement de tous les facteurs de coagulation. 


Securise 
autologue 


□ 

□ 


Note n° 0036 
DGS/3B/letcts 1 du 
15.01.92 




Hemorragies aigues avec deficit global de 
facteurs de coagulation. 


Quantite : 
...72j 3 




cocher la case 
correspondante 


□ 


Deficits complexes rares en facteurs de 
coagulation lorsque les fractions coagulantes 
specifiques ne sont pas disponibles. 



Nom du Medecin prescripteur (lisible) : pelletier 

Signature du presoriptenr 



Date: 6/11/04 




Rj£fi AT 35 



fWTRE HE TRANSETTSION SANGUINE PES ARMEES 

Site de CLAMART 



FICHE DE DISTRIBUTION NOMINATIVE 
Livraison n o l60008600 da 66-nov-2Q04 



Fiche ^dit^e le 06-nov.-2004 & 1 1 : 1 1 



Commande N° 15449 



Etablissement : HIAPER 
HIA PERCY CLAMART 



Service: 



3110 

RE ANIMATION 



Prescripteur : 



DR PELLETIER 



Receveur : 
Nom : 

Nom marital : 

Prenom : 
Ne(e) le : 



LOUVET 
ETIENNE 

13 Mai 1932 




+ 



Groupe : 
RAI : Negatif le 04-nov-2004 



Sexe : M 

TfTO 8 ^ ^ 

Phenotype : C+ C- E- e+ K- 



Mflange de concentres de plaquettes standard d&eucocyte" clos T-SOL (12102) 



1 



4 1 5 8 2 1 




12 10 2 

Penme" le :7 Novembre 2004 



Contrdle visueU\OK 
Signature: 



Groupe : 



A + Phenotype :C+C+E+e+K+ 



Circonstances de transport conformes : OUI jpt NON □ Re 9 u le 0L I it. / .9% 
Produit sanguin transfuse : 

Les donnees doivent etre recueillies uniquement pendant V administration de chaque produit, 
par la personne qui pose la transfusion, 



Le receveur est Men celui identifie ci-dessus : 



Controle ultime au lit du malade : 

(obligatoire pour les CGR) 



Realise 
Correct 



^OUI □ NON 

□ OUI irf^NON 

□ OUI □ NON 



Transfusion posee le : &&I . /A / 8h k4lh2 Cmin 

Par (Nom + Prenom) : h%1t&...B.X^llhL~ Qualite : £r£tf>Z.. 




Nom du me"decTn^^^Sble de la transfusion : B$£2<UeOu(£%y.. 

Incident transfusionnel : SJSFON □ OUI 



10 0. 

A + 

Cplaquettaire 



Si le produit n'a pas ete transfuse : 



Motif : □ Incident technique . □ Modification d' indication □ ProduitM 



Autre.: 



Tout produit nontransf us fdd^ 
Date deretour : /.■..../ 



Archiver un exemplaire compete dans le dossier transfusionnel du patient. 
Renvoyer un exemplaire complete dans les 48 heures au CTSA selon le circuit etabli. 



CENTRE DE TRANSETISTON SANCTTTNE PES ARMEES 



Site de CLAMART 



FIGHE DE DISTRIBUTION NOMINATIVE 
: Livraison n°100008000 du 06-nov-2004 



Fiche (Sditee le 06-nov,-2004 ^ 11:11 



Commande N° 15449 



Etablissement : HIAPER 
HIA PERCY CLAMART 



Service: 



3110 

RE ANIMATION 



Prescripteur 



DR PEIXETIER 



Receveur : 
Nom : 

Nom marital 

Pr6nom : 
Ne(e) le : 



LOUVET 
ETIENNE 

13 Mai 1932 

mill 

000176084 



Sexe: M 




o + 



Groupe : 1 Phenotype : C+ C- E- e+ K- 

RAI : Negatif le 04-nov-2004 



Ilili M I 

N°: 10030159581 



1 Plasma frais congele d'apherese s6curis£ deleucocyte" (20130) 

I Mil i 

2 13 

Penme le :22 Decembre 2004 

O "T" Phenotype : C+ C- E- e+ K- 



Contr61e visjjel>.OK 
Signature: [(Kzy 



Groupe 



Circonstances de transport conformes : OUI >^L.NON □ Recu le / ..H ! a^h^min 
Produit sanguin transfuse : 

Les donntes doivent etre recueillies uniquement pendant V administration de chaque produit, 



Le receveur est bien celui identifie ci-dessus : 


□ OUI DNON 


ContrSle ultime au lit du malade : Realise 
(pbligatoire pour les CGR) Correct 


□ OUI □ NON 

□ OUI □ NON 


Transfusion posee le : sdl.h <iCmm 

Par (Nom + Prenom) :$ML£(Z& GJ&Uikfcs Quality : .... j£*SoZ 


S i ^nature^^^Q^^^. 

Nora du raedecin responsable de la transfusion : 


.A^.U^-cttU. 


Incident transfusionnel : 


^fTNON □ OUI 



i"6"b"|f 

+ 



Si le produit n'a pas ete transfuse : 



Motif: ..□Incident technique □ Modification dedication □ Produit ripn conforme , 

Tout produit non transfuse doit etre reiourni au CTSA, ayecsa fiche de distribution 
Date dcretour: / ...../ 



Archiver un exemplaire complex dans le dossier transfusionnel du patient. 
Renvoyer un exemplaire complex dans les 48 heures au CTSA selon le circuit etabli. 



CENTRE DE TRANSFUSION SANGUINE PES ARMEES 



Site de CLAMART 



FIGHE DE DISTMBUTION NOMINATIVE 
Livraison n o 106bi)S000 du 06-n6v-20G4 



Fiche cklitee le 06-nov.-2004 4 11:11 



CommandeN 15449 



Etablissement : HIAPER 
HIA PERCY CLAMART 



Service: 



3110 

RE ANIMATION 



Prescripteur : 



DR PELLETTER 



Receveur : 
Norn : 

Nom marital 

Prenom : 
Ne\e) le : 



LOUVET 
ETIENNE 

13 Mai 1932 

..JIIIIIIIIIIIIL 

17 6 



Sexe : M 




Groupe : 



o + 



Phenotype : C+ C- E- e+ K- 



RAI : Negatif le 04-nov-2004 



1 Plasma frais congele d'apherese sec u rise deleucocytg (20130) 



N c 



10040001032 



2 13 

PenmeUe :Hanvier 2005 



Contrfile vis 
Signature ; 




K 



Groupe : 



o + 



Phenotype : C- C+ E+ e+ K- 



Circonstances de transport conformes : OUI ^^NON □ Repute. flfi/.tf../d& 

Produit sanguin transfuse : 

Les donnees doivent Ore recueillies uniquement pendant V administration de chaque produit, 
par la personne qui pose la transfusion. 



Le receveur est bien celui identifie ci-dessus : 



^OUI □ NON 



Controle ultime au lit du malade : Realise □ OUI □ NON 

{obligatoire pour les CGR) Correct □ OUI □ NON 

Transfusion posee le : I^f^l . 9^ dA H fcSLi? min 

Par (Nom + Prenom) :^B^.!^....flnd.r§S Qualite" : „..^A~;..£ls/. 

Nom du meclecin responsable de la transfusion : ...Q.£?.. 
Incident transfusionnel : ^*f>TON □ OUI 




Si le produit n'a pas ete transfuse : 



Motif : D "Incident technique , □ Modification d-mdic^ 
Autre;- ^'^li;!..;.'.....^ 

Tout produit non transfusi doititre retourhe du CTSA, avecsaficKede distribution 

Date de retour :...../ / . ; ,;- v ,:y 



Archiver un exemplaire complete dans le dossier transfusionnel du patient 
Renvoyer un exemplaire complete dans les 48 heures au CTSA selon le circuit etabli. 



fT.NTRF, DE TP ANSTTTSION S ANOTJTNE PES ARMEES 

Site de CLAMART 



FICHE DE DISTRXBUPOIS NOMINATIVE 


LivraisohhW ; ; 


Fiche 6dit6e le 06-nov.-2004 & 11:11 


CommandeN 15449 


Etablissement : HIAPER 
HIA PERCY CLAMART 


Receveur : 

Norn: LOUVET 
Nom marital : 


Service: 3110 

RE ANIMATION 


Prenom: ETIENNE 

N6(e) le : 13 Mai 1932 &exe • «i 

■HffPHHP 

Groupe: O ~T~ Ph3notype : C+ C- E- e+ K- 


Prescripteur : DR PELLETIER 


RAI : Negatif le 04-nov-2004 



1 Plasma frais congele d'aphSrese securise" deleucocyte" (20130) 

II 



N°: 1 



Groupe : 



3 15 9 6 10 



2 13 

Penm6 le :22 Decembre 2004 



Contr61e visuebQK 
Signature : j 



O + Phanotype:C+C+E-e+K- 



Circonsta^cesde transport conformes: OUI j^L-NON □ Recu le M/./L/«?.5t a4^h ^min 



Produit sanguin transfuse : 

Les donnees doivent §tre recueillies uniquement pendant l> administration de chaque produit, 

par la personne qui pose la t ransfusion. 

Le receveur est bien celui identifie ci-dessus : pLQUl 



□ NON 



Realise 
Correct 



□ oui =>^£non 

□ QUI DNON 



ContrSle ultimo au lit du malade : 

{obligatoire pour les CGR) 

Transfusion posee le : C&J .U. /«ft UCh. .^?min 

Par(Nom + Prenom): .JMb^--£»>^ti&- Q ualitfS : 

Signature 



Nom du mSdecin responsable de la transfusion : ;ft£2«L£~ . /. 

Incident transfusionnel : A NON □ OUI 



o + 

PFCd S^curise 



Si le produit n'a pas ete transfuse : 



Motif: ■ ' □ Incident technique / □ Modification vindication 1 Produit nonconforme ' 

Autre : .... .....;,,v v ...... ............ • ; ■ ■;'*•: ^'V'P'Z'^t V ■' 1 * " : ^i<W'^"'^'- 

Tout produit non transfuse doketreretourneau CTSA,avec sa fiche de distribution 

Date de retour :,..:./...,./ 'y\ \ :•: ..v ^v,- ;' 



Archiver un exemplaire complete dans le dossier transfusionnel du patient. 
Renvoyer un exemplaire complex dans les 48 heures au CTSA selon le circuit £tabli. 



HOPITAL D'INSTRUCTION DES ARMEES PERCY 

adresse postde . BP410 Eg 

ORDONNANCE DE PRODUITS SANGU.NS LAB.LES 



HOPITAL: HIA PERCY 

Nomdenaissance: louvet 
nom marital : 



SERVICE : RE ANIMATION 
PRENOM : ETTENNE 
DATEDENAISSANCE: 13/05/1932 



Sexe: M 




Grotjpe sanguin : 0+ 



DATE PREVUE DE LA TRANSFUSION : URGENCE 




A REMPLIR POUR TOUTE DEKIANUc mi= 

?1 nnn en date du : 06/11/2004 

m . 68KGS numeration plaquettaire . 21000 



Taille: 



Posologiesouhaitee: 1 CUP 





Motif medical de 

LA PRESCRIPTION 

NotenM)036 
DGS/3BAetcts 1 du 
15.01.92 

cocher la case 
correspondante 



□ 



□ 
□ 



Coagulopathies graves de consommation aw 
.torment de tous les facteurs de coagulation. 



Hemorragies aigues avec deficit global de 
facteurs de coagulation. 

Deficits complexes rares en facteurs de 
coagulation lorsque les fiactions coagulantes 
specifiques ne sontpas disponibles. 



Date: 



Nom du Medecin prescripteur Oisible) : 

Signature du prescripteur 



PFNTRF DE TK ANSFTTSTON SANCTTTNF DFS ARMEES 
Site de CLAMART 



FICHE DE DISTRIBUTION NOMINATIVE 
Livraison n°1006d8005 du 06-nov-2004 



Fiche $dit6e le 06-nov.-2004 a 23:11 



Commande N° 15461 



Etablissement : HIAPER 
HIA PERCY CLAMART 



Service: 



3110 

RE ANIMATION 



Prescripteur : 



DR TAZAROURRE 



Receveur : 
Norn : 

Norn marital : 

Prenom : 
N6(e) le : 



LOUVET 
ETIENNE 

13 Mai 1932 



Sexe : M 




000176084 

Groupe : O "I" Phenotype : C+ C- E- e+ K- 

RAI : Negatif le 04-nov-2004 



Melange de concentred de plaquettes standard deUeucocyte clos T-SOL (12102) 



N°: 10 4 



Groupe 



1 6 7 



I I II III 



Contrdle visuel : OK 
Signature : ffi 



Penme" le :8 Novembre 2004 
A Phenotype : C+ C+ E- e+ K- 



Circonstances 



de transport conformes : OUI NON □ Recu leflS / XL /SC 7 



mm 



Produit sanguin transfuse : 

Les donnees doivent etre recueillies uniquement pendant I 'administration de chaque produit, 
par la personne qui pose la transfusion, 



□ NON 

rioui ONON 



Le receveur est bien celui identify ci-dessus : 

Contr61e ultime au lit du malade : Realise 
(obligatoire pour les CGR) Correct 

Transfusion posee le : 0£ / U. . / fh a ££h &Tmin 

Par (Norn + Prenom)^ ...il^.<.^.£Ltl(. QualM : .\M * 

Signature : 

Nom du m^decm-cesgonsaDle de la transfusion : 
Incident transfusionnel : □ NON □ OUI 




A + 

C.plaquettaire 



Si le produit n'a pas ete transfuse : 



Motif:, □ Incident technique . □ Modification Vindication □ Produit non cpnformc 



Autre : 



Tout produit non tknsfusidoii etre retourm 

Date de retour : / /...;. ,'- 



Archiver un exemplaire compete dans le dossier transfusionnel du patient. 
Renvoyer un exemplaire complete" dans les 48 heures au CTSA selon le circuit etabli. 



9j€A at 3°i 



HOPITAL D'INSTRUCTION DES ARMEES PERCY 

Service de R&animation 

adresse postale : BP 410 - 92141 CLAMARTCEDEX 
adresse militaire : BP 129 - 00481 ARMEES 
«phone 01.41.46.62.23 - te!6copieur 01.41.46.6447 



ORDONNANCE DE PRODUITS SANGUINS LABILES 



HOPITAL: HIA PERCY 
NOMDENAISSANCE: LOUVET 

Nom marital: 



SERVICE : RE ANIMATION 

prenom: etienne 
Datedenaissance: 13/05/1932 



Sexe: M 



GROUFESANGTKN: O POSTTIF DATE PREVUE DE LA TRANSFUSION ! 07/1 1/04 

DATE DE LA DERNIERE RAI : 




Plasma erais congele 



Securise 



AUTOLOGUK 



QUANTITE I 



□ 
□ 



Motif medical de 
la prescription 

Note n° 0036 
DGS/3B/letcts 1 du 
15.01.92 

cocher la case 
correspondante 



□ 



□ 



□ 



Coagulopathies graves de consomrnation avec 
effondrenient de tous les facteurs de coagulation. 



Hemoiragies aigues avec deficit global de 
facteurs de coagulation. 



Deficits complexes rares en facteurs de 
coagulation lorsque les fractions coagulantes 
specifiques ne sont pas disponibles. 



Norn du Medecin prescripteur (lisible) : PEREZ 

Signature du prescripteur 



Date: 07/11/04 




CENTRE DE TRANSFUSION S ANCTTTNE PES ARMEES 
Site de CLAMART 



FIGHE DE DISTRIBUTION NOMINATIVE 
Livraison h o lb00b8607 du 07-noy-2004 



Fiche adit^e le 07-nov.-2004 a 12:11 



CommandeN 15465 



Etablissement : HIAPER 
HIA PERCY CLAMART 



Service: 



3110 

RE ANIMATION 



Prescripteur : 



DR PEREZ 



Receveur : 
Norn : 

Norn marital : 

Prenom : 
Ne(e) le : 



Groupe 

RAI : Negatif le 04-nov-2004 



LOUVET 
ETIENNE 

13 Mai 1932 Sexe : M 

PlilliP 

Phenotype : C+ C- E- e+ K- 



1 Concents de plaquettes d'apherese deleucocyte" (13008) 



10 4 12 7 16 1 



1 3 8 

Perime" le :8 Novembre 2004 



Contr61e visueJ_;£K 
Signature : 




Groupe : 



Phenotype : C+ C+ E- e+ K- 



Circonstances de transport conformes : OUI $\ NON □ Recu le 0$ri .11. 1 CM 
Produit sanguin transfuse : 

Les donnees doivent itre recueillies uniquement pendant I 'administration de chaque produit, 
par la personne qui pose la transfusion. 



ufc h h.(T. 



mm 



Le receveur est bien celui identifie ci-dessus : ( ^OUI J JJNON 



Controle ultime au lit du malade : Realise 
(obligatoire pour les CGR) Correct 



□ OUI A NON 

□ OUI QNON 



Transfusion posee le : 0.rV .LL / Ok $41. h 1.(7 min 

Par (Norn + Prenom) : E^M^Qualite : .... J^^Z. 

Signature : 



Norn du m^decin responsable de la transfusion 
Incident transfusionnel : 



NON □ OUI 



Si le produit n'a pas ete transfuse : 



Motif; □ Incident technique ; : - □ Modification d' indication : D Produit non:conforme, 
Autre I ...,.....-.....*..... ...^ 

Tout produit non transfusi doit itreretourni an GTSA^avecsa fiche de distribution 

Date de retour : /....'./ 



Archiver un exemplaire complete dans le dossier transfusionnel du patient. 
Renvoyer un exemplaire complex dans les 48 heures au CTSA selon le circuit Stabli. 



HOPITAL D'INSTRUCTION DES ARIV1EES PERCY 

Service de Reanimation 

adresse postale : BP 410 - 92141 CLAMART CEDEX 
adresse militaire : BP 129 - 00481 ARMEES 
telephone 01.41.46.62.23 -tetecopieur 01.41.46.64.47 



ORDONNANCE DE PRODUITS SANGU1NS LAB1LES 



HOPITAL : HIA PERCY 
Nomdenaissance: LOUVET 
Nom marital: 



service : reanimation 

Prenom: Etienne 

Date renaissance : 13/05/1932 



Sexe: M 



Groupe sanguin : O POSITIF 



Date prevue de la transfusion : 07/1 1/04 



Date de la dermere RAi : . 

N.B. : II est rappete que le delai de validUe d'unc RAl est de 3 jours en cos de transfusions itcratives. 




on 

1 

« 

3 



If 

g B 




Concentre 




»E 




GLOBULES 




ROUGES 




Concentre 
he 

plaqtjettes 



* p.., , J., JM h, ■„,., rnmnatibOik ioiadre sy^matignement 2 tube, de 5 m l : 1 anticoagule, 1 sec 



Poms: 
Taj li. e 



A REMPL1R POURTOUTE DEMANDE DE CONCENTRE PLAQUETTAIRE 

NUMERATION PLAQUETTAIRE : EN DATE DU : 

POSOLOGIE SOUHAITEE : 



Plasma frais congele 


Motif medical de 
la prescription 


□ 


Coagulopathies graves de consommation avec 
effondrement de tons les facteurs de coagulation. 


Securise 
autologue 


□ 
□ 


Note tf 0036 
DGS/3B/letcts 1 du. 
15.01.92 


□ 


Hemorragies aigues avec deficit global de 
facteurs de coagulation. 


QUANT1TE : 


.3 


cocher la case 
correspotidante 




D6ficits complexes rares en facteurs de 
coagulation lorsque les fractions coagulantes 
specifiques ne sont pas disponibles. 









Nom du Medecm prescripteur (lisible) : PEREZ 

Signature du prescripteur 



Date: 07/11/04 




PENTRF DE TR ANSFTTSTON SANftTTTNE PES ARMEES 

Site de CLAMART 



FICHE DE DISTIUBUjlpN NOMINATIVE 
LivraisoA n°l06008013 du 6?-nbVr2bQ4 



Fiche eMitee le 07-nov.-2004 423:11 



CommandeN 15473 



Etablissement : HIAPER 
HIA PERCY CLAMART 



Service: 



3110 

REANIMATION 



Prescripteur : 



DR PEREZ 



Receveur : 
Norn : 

Norn marital 

Prenom : 
Ne(e) le : 



LOUVET 
ETIENNE 

13 Mai 1932 



Sexe : M 



o + 



Groupe : 
RAI : Negatif le 04-nov-2004 



I JIJIIIJllJI 

Phenotype : C+ C- E- e+ K- 



1 Plasma frais congele" d'apWrese s6curis6 dfleucocytS (20130) 



N°: 



10040002596 



2 13 

Periine" le :7 Janvier 2005 



Contr61e visuel : OK 
Signature : 




Groupe : 



o + 



Phenotype : C+ C- E- e+ K- 



Circonstances de transport conformes : OUI ^ NON □ Recu leO^.tt V CD bS& min 

Produit sanguin transfuse : 

Les donnees doivent etre recueillies uniquement pendant I 'administration de chaque produit, 
par la personne qui pose la transfusion. 



Le receveur est bien celui identifies ci-dessus : 



OUI □ NON 



Realise 
Correct 



□ OUI □ NON 

□ OUI □ NON 



Controle ultime au lit du malade : 

(phligatoire pour les CGR) 

Transfusion poseele * tfJr/U../$* a2ShGTmin_ 

Par (Nom + Prenom): .JfeUkk$f£.r..hL Qualite : lM 

Signature : C\^HTlZ^>r^ ^j^tC^ 



Norn du mSd&ffifesjwnsable de la transfusion 
Incident transfusionnel : 



7^ 



NON □ OUI 



+ 

pFCd SficurlsS 



Si le produit n'a pas ete transfuse : 



Motif: □ Incident technique □ Modification d'lndiQation •,' .□ Produit non conforme 

Autre : i( . . ........ ...v v ■ ■ *.• ? • ^ ••■;*•* 

Tout produit non transfuse doit etre retournd au€TSA } qvec sa fiche de distribution 

Date de retour / .....7 ..... . '•■:<■■;';. . 



Archiver un exemplaire comply dans le dossier transfusionnel du patient 
Renvoyer un exemplaire complete dans les 48 heures au CTSA selon le circuit etabli. 



CENTRE m, TRANSFIISTO N SANGITTNE f>ES ARMEES 

Site de CLAMART 



FICHE DE DISTRIBUTION NOMINATIVE 
Livraison n iW6O8Ol3 du 07-nov-2004 



Fiche 6dh&e le 07-nov.-2004 423:11 



Commande N° 15473 



Stablissement : HIAPER 
B1A PERCY CLAMART 



Seivice: 



3110 

REANIMATION 



frescripteur 



DR PEREZ 



Receveur : 
Norn : 

Nom marital : 

Prenom : 
N£(e) le : 



LOUVET 



ETIENNE 

13 Mai 1932 

1111 . 






+ 



Groupe : 
RAI : Negatif le 04-nov-2004 



Sexe : M 

Ill 

8 4 6 
Phenotype : C+ C- E- e+ K- 



1 Plasma frais congele* aph£rese securisg dclcucocyte (20132) 

I I I II I Mil II I 

10040200314 



Mill. II 

2 13 2 



Contrdle visuel : OK 
Signature : 



Perime' le :8 Janvier 2005 



Croape : 



o + 



Phenotype : C+ C- E- e+ K- 



Circonstances de transport conformes : OUI NON ' □ Re?u le cQj .W,. i a f. j. hX<?, min 

produit sanguin transfuse : 

J^es donnees doivent etre recueillies uniquement pendant I 'administration de chaque produit, 
par la personne qui pose la transfusion. 



Le receveur est bien celui identifie ci-dessus : 



POUI DNON 



Realise 
Correct 



Contrdle ultime au lit du malade : 

(obligatoire pour les CGR) 

Transfusion posee le : (9V? / k . / O a9Q. h^(9. min 

Par (Nom + Prenom) : ....^.t^^-'-W Quality : Lte 

Signature : 

Nom du m^decirffe^p^n^blede la transfusion : fcS^^k 



□ OUI □ NON 

□ OUI □ NON 



Incident transfusionnel : 



NON □ OUI 



nfVHVHHIVD 

CH- 
PPCd SScurlsS 



Si le produit n'a pas ete transfuse : 



Motif ; . □ Incident technique . □ Modification d'mdication □ Produit nori conforme 

Autre : ,...:..„;,..:.... ......„■:. ..;.....„,„.„.. ir V; v ' d:L>.„„'..„.>...^^^^ 

Tout produit non transfuse doit etre retournaau CTSA, avecsa fiche de distribution 

pate de.retour -/"■,,....'/.-.... ■ -:. j r 



Archiver un exemplaire complete dans le dossier transfusionnel du patient. 
Renvcyer un exemplaire complete dans les 48 li cures au CTSA selon le circuit etabli. 



Wreir. M TR A^TSTON SANGTTINff PKS ARMIES 

" Site de CLAMART 

FICHE DE DISTRIBUTION NOMINATIVE 
T Win«hn nnn(ib080i3 du 07-nov-2Qp4 



Fiche 6ditee le 07-nov.-2004 a 23:11 



Commanded 15473 



Etablissement : HIAPER 
HIA PERCY CLAMART 



Service: 



3110 

REANIMATION 



Receveur : 
Norn : 

Nom marital 

Prenom : 
Ne(e) le : 



LOUVET 
ETIENNE 

13 Mai 1932 




Prescripteur : 



DR PEREZ 



o + 



Groupe : 
RAI : TSfegatif le 04-nov-2004 



Sexe: M 

|LI I 1JB I II** 'g* '^"^ ^ ^ 

Phenotype : C+ C- E- e+ K- 




1 Plasma frais congelS d'aphSrese sScurise d&eucocyt6 (20130) 

Jill ,11 

Penme" le :7 Janvier 2005 




Contrdle visuel : OK 
Signature : 



iZf 



Groupe : 



O + Phenotype :C+C+E-e+K+ 



Circonstances de transport conformes : OUT ^51 NON □ 
Produit sanguin transfuse : 

Les donnees doivent etre recueUUes uniguement pendant V administration de chague produi, 

par la personne qui pose la transfusion. ^ _ ■ - 

ITri^v^Ist bien celui identifie ci-dessu^: LI JNUiN 

Contr61e ultime au lit du malade : 

(obligatoire pour les CGR) 

Transfusion poseele: lM.hW.m5n 

Par (Norn + Prenom) : Q^^L..£\ W : I* 

Signature : \S^\j^^^^^ O^^rC^ 
Nom du mSdecin respc^^rta^ansrusion : L&.PG..^- : 



min 



Realise 
Correct 



□ OUI 

□ OUI 



□ NON 

□ NON 



14 1 

o + 

pFCd S$curls6 



Incident transfusionnel : 



NON □ OUI 



Si le produit n'a pas ete transfuse : 



Autre; .... . ... ■ 7 % v '^^'"i;^ :ii ' £ - ;s' : ^;- te^i V S ': ^ vk£ j^'i i££ 

Date de retour : ...../ «••>• 



/tC4 N/ AS 



HOPITAL D'INSTRUCTION DES ARMEES PERCY 

Service de Reanimation 

adresse postale : BP 410 - 92141 CLAMART CEDEX 
adresse militaire : BP 129 - 00481 ARMEES 
telephone 01.41.46.62.23 - tflecopieur 01.41.46.64.47 



ORDONNANCE DE PRODUITS SANGUINS LAB1LES 



HOPITAL: HIA PERCY 

Nomdenaissance: louvet 
Nom martial: 



SERVICE : REANIMATION 

Prenom: Ettenne 

DATEDENAISSANCE: 13/05/1932 



Sexe: M 



GROUPE SANGtHN : 



Date prevue de la transfusion : 



DatedeladerniereRAI : . 

KB. : H est rappele~ que le delat de validite d'une RAI est de 3 jours en cos de transfusions itfraaves. 




OS 

* 

« 
S 

o> 


if- 

o a 




Concentre 




de 


2 


GLOBULES 




ROUGES 


A 


Concentre 
de 

PLAQUETTES 



a 

91 



g 

o 

(J 



13 



s 



WW 




*3 


o 


St 




s 


"S 


Co 


Aut 



X 



X 



* Pour les dcmaades de sang com 



natihilik ioindre systematiquement 2 tubes de 5 ml : 1 anticoagull, 1 sec 



POIDS: 
Taille 



A REMPLIR POURTOUTE DEMANDS DE CONCENTRE PLAQUETTAIRE S 

75 K& Numeration plaquettaire : 27 000 endatedu : 08/11/04 

PQSOLOGIE SOtJHAITEE : (1CUP) 



Plasma frais congele 



Securise 



AUTOLOGUE 



QUANTITE C 



□ 
□ 



Motif medical de 
ia prescription 



Note n° 0036 
DGS/3B/letcts 1 du 
15.01.92 



cocher la case 
correspondante 



□ 



□ 



□ 



Coagulopathies graves de oonsommation avec 
effondrement de tous les facteurs de coagulation. 



Hemorragies aigues avec deficit global de 
facteurs de coagulation. 



Deficits complexes rares en facteurs de 
coagulation lorsque les fractions coagulantes 
specifiques ne sont pas disponibles. 



Nom du Medecin prescripteur (lisible) : AURO Y 

Signature du prescripteur 



Date: 08/11/04 



fWTtttt m. TR ANSITION SANGffl J fE PES ARMF^S 
Site de CLAMART 



FICHE DE DISTRIBUTION NOMINATIVE 



Fiche <§dit<§e le 08-nov.-2004 a 07:11 



Etablissement : HIAPER 
HIA PERCY CLAMART 



Service: 



3110 

REANIMATION 



Prescripteur : 



DR AUROY 



Receveur : 
Nom : 

Nom marital : 

Prenom : 
NeXe) le : 



CoramandeN 15474 

. _ 



LOUVET 
ET3ENNE 

13 Mai 1932 



o + 



Groupe : 
RAI : Negatif le 04-nov-2OO4 



Sexe : M 
Phenotype : C+ C- E- e+ K- 



1 Concentre de plaquettes d'apherese deleucocytS (13008) 




! ill! I 

3 8 



Contrflle visuel : OK 
Signature 



Groupe : 



Penme - le :9 Novembre 2004 
O + Phenotype : C+ C+ E- e+ K- 



Circonstances de transport conformes : GUI < NON □ Regul^X. / .«.. / ah h!t.h : { 
Produit sanguin transfuse : 

Les donnees doivent etre recueillies uniquement pendant V administration de chaque produit. 

par la personne qui pose l a transfusion, . 

I Le receveur est bien celui identifie ci-dessus : 



mm 



OUI □ NON 



Realise - 
Correct 



□ OUI £lNON 

□ OUI □ NON 



Contrfile ultime au lit du malade : 

(obligatoire pour les CGR) 

Transfusion poseele: M/MJ.&d h^.h&.min 
Par (Nom + Prenom): .QtM^ Quality 



Signature : ^^^£35 O^nc? <~~? 

Nom du m^decin responsable de la transfusion : fc&t.t£zi3..i£...~^> 

Incident transfusionnel: 2*N° N D 0UI 



Si le produit n'a pas ete transfuse : 



Motif: □ Incident technique □ Modification d'iridicatidii □ Prodiiit rion con&rme:, : 
Autre :■ ^■^'.■"••••••^•r^'' : -'\"-y'^ 

TouiproduU non transfust doit etre retoumi au CTSA, avec sa fiche de distribution 
Date de retour : ..... / / ..... ■■ - ■ : . 



Archiver un exemplaire complete dans le dossier transfusionnel du patient. 
Renvoyer un exemplaire complete dans les 48 heures au CTSA selon le circuit tiabb. 



CENTRE DE TRANSFUSION S ANCTTNE PES ARMEES 

Site de CLAMART 



FICHE DE DISTRIBUTION NOMINATIVE 
Livraison n°100008015 du 08-nov-2004 __ 



Fiche £ditee le 08-nov.-2004 ^ 09:11 



CommandeN 15480 



Etablissement : HIAPER 
HIA PERCY CLAMART 



Service: 



3110 

REANIMATION 



Prescripteur : 



dr auroy 



Receveur : 
Norn : 

Nom marital 

Prenom : 
N^(e) le : 



LOUVET 
ETIENNE 

13 Mai 1932 



Sexe: M 



1 7 6 8 4' 6 

+ 

Phenotype : C+ c- E- e+ K~ 



Groupe : 
RAI : Negatif le 08-nov-2004 



1 Concentre de globules rouges deleucocyte" issu de sang total units adulte CPD SAGM ( 041 jp^ 
Maj oration PhenotypS Majoration Compatibilise 

I 



N°: 10040194890 




Contrdle visuel : OK 
Signature : 



4 17 1 

Pdrime* le :24 Novembre 2004 



Groupe : 



o + 



Phenotype : C+ C- E- e+ K- 



Circonstancesde transport conformes: OUI NON O Recu le .i../ M.. I&tl h&. h<rc£%iin 
Produit sanguin transfuse : 

Les donnees doivent etre recueillies uniquement pendant V administration de chaque produit, 

par la personne qui pose la transfusi on, 

Le receveur est bien cehii identify ci-dessus : ^OUI DNON 



Contrfile ultime au lit du malade : 

(pbligatoire pour les CGR) 



Realise 
Correct 



f^OUI 



□ NON 

□ NON 



Transfusion posee le : b. / . K . / & a . la h CE>. min 
Par (Nom + Prenom) : 

Signature e ^ 

Nom du mddecin responsable de la transfusion : ... 



Incident transfusionnel : 



&NON □ OUI 



o + 

C.G.Rd 



Si le produit n'a pas ete transfuse : 



Motif : □ Incident technique □ Modification dMndication □ Produit non conforme 

Autre : /.....'-...<.., • . .............v....;.........-......... 

Tout produit non transfuse doit itre retourneau CTSA,aveis<ijictitfa 

Date de retour : /'...../ ■ . ' 1 >;■ 



Archiver un exemplaire complete dans le dossier transfusionnel du patient. 
Renvoyer un exemplaire complete dans les 48 heures au CTSA selon le circuit 6tabli. 



Wit 



CENTRE f)E TRANSFUSION SANOITTNE PES ARMEES 



Site de CLAMART 



FICHE DE DISTRIBUt ION /NOMINATIVE 
Livraison n°100008015 du 08-nov-2004 



Fiche <5dit£e le 08-nov.-2004 a 09:1 1 



CommandeN 15480 



Etablissement : HIAPER 
HIA PERCY CLAMART 



Service: 



3110 

RE ANIMATION 



Prescripteur : 



dr auroy 



Receveur : 
Nom : 

Nom marital 

Prenom : 
N6(e) le : 



LOUVET 
ETIENNE 

13 Mai 1932 



o + 



Groupe 
RAI : Negatif le OS-nov-2004 



Sexe : M 
Phenotype : C+ C- E- e+ K- 




1 Concentre de globules rouges dfleucocyte" issu de sang total unite" adulte CPD SAGM (041XD 
Majoration Phenotype Majoration Compatibilise" 

M Mi llliill I I II M 



N c 



ContrSle visuel : OK 
Signature : 



10040195359 



4 17 1 

Perime" le :24 Novembre 2004 



Groupe : 



o + 



Phenotype : C+ C- E- e+ K- 



Circonstances de transport conformes : OUI J^NON □ Recu le .6- / M ... IQH a<£ . . hU2 min 
Produit sanguin transfuse : 

Les donnees doivent etre recueillies uniquement pendant I 'administration de chaque produit, 
par la personne qui pose la transfusion. 



Le receveur est bien cehri identify ci-dessus : 



^OUI DNON 



Realise 
Correct 



$[0UI DNON 

rivbui □ NON 



Controle ultime au lit du malade : 

(pbligatoire pour les CGR) 

Transfusion posee le : £. / II.. IQh &tL h .dfmm 
Par (Nom + Prenom) : 
Signature ■ ^J^^ 

Nom du mSdecin responsable de la transfusion : 



Incident transfusionnel : 



:on □ oui 



o + 

C.G.Rd 



Si le produit n'a pas ete transfuse : 



Motif : □ Incident technique : . □ Modification d'indication □ Produit non conforme. • 

Autre.': .......................... .< ; I ■'■ rJv-^W *»\$ : •■■ ....•..;..........-.*, 

Tout produit non transfusi doit etre retournl aiiCisAt avec sa'flche de distribution 
Date de retour / ■/..;.. ■ .' - ; .v.:!.': ! V: -v •> :' 



Archiver un exeraplaire complete" dans le dossier transfusionnel du patient. 
Renvoyer un exemplaire complete dans les 48 heures au CTSA selon le circuit Stabli. 



HOPITAL D'INSTRUCTION DES ARMEES PERCY 

Service de Reanimation 

adresse postale : BP 410 - 92141 CLAMART^ CEDEX 
adrLemiUtaire:BP 129-00481 ARMEES 

telephone 01.41.46.62.23 - telecopies 01.41.46.64.47 



ORDONNANCE DE PRODUITS SANGUINS LABILES 



HOPITAL: HI A PERCY 
NOMDENAISSANCE: MARTIPON 

NOM MARITAL : 



SERVICE : REANEMATION 

Prenom: Frederic 

DATEDENAISSANCEt 30/12/1940 Sexe: M 
DATE PREVUE DE LA TRANSFUSION : 09/1 1/04 



Groupesanguin: O POSITIF 




NUMERATION PLAQUETTATRE : 
POSOLOGIE SOUHATTEE : 



DATE DU : (\f(t( 




PlASMA FRAIS CONGELE 


Securise 
autologue 


m 

1 □ 


QuApE^: 


s 





Motif medical de 
la prescription 

Note n° 0036 
DGS/3BAetcts 1 du 
15.01.92 



cooher la case 
correspondaiite 



□ 



□ 



Coagulopathies graves de consommation avec 
effondrement de tous les facteurs de coagulation. 



Hemorragies aigues avec deficit global de 
facteurs de coagulation. 



□ 



Nom du Medecin prescripteur (lisible) : 



PEREZ 



Deficits complexes rares en facteurs de 
coagulation lorsque les fractions coagnlantes 
specifiques ne sont pas disponibles. 



Date: 09/11/04 



Signature du prescripteur 




fWTRE T)V, TR ^TPrT"^ 1° AMr.TTTNF. PES ARMEES 
Site de CLAMART 



FICHE DE DISTRIBUTION NOMINATIVE 
Livraison n°100008034 dii te-nov-2004 y 



Fiche fiditfie Ie 09-nov.-2004 a 08:1 1 

Etablissement : HIAPER 
HI A PERCY CLAMART 



Service: 



3110 

RE ANIMATION 



Prescripteur 



DR PEREZ 



Receveur : 
Norn : 

Nom marital : 

Prenom : 
N<S(e) le : 



CommandeN 15522 
. . 



MARTIPON 
FREDERIC 

30 Decembre 1940 



Sexe: M 




o + 



Groupe : 1 Phenotype : C+ C- E- e+ K- 

RAI : Negatif le 08-nov-2004 



1 Concents de plaquettes d'apherese deleucocyte" (13008) 



4 3 9 



N°: 10 4 16 



1 3 



(To'8 



Contrdle visuel ^QK 
Signature : 



Groupe 



Penine" le :10 Novembre 2004 
O + Phenotype :C+C+E+e+ K- 



Circonstancesde transport conformed OUI jA^N □ Recu le / .M. I a&.h.^min 

Produit sanguin transfuse : 

Les donnees doivent etre recueillies uniquement pendant I 'administration de chaque produit, 

par la personne qui pose la transfusion. 

Le receveur est Men celui identify ci-dessus : &QUI DNON 



Contrfile ultime au lit dura 

(obligatoire pour le^£GK) 




□ NON 
□ OUI □ NON 



Transfusion posee le : 5. J <.\. K&S a A h tSmin 

Par (Nom + Prenom): ILa^.-Ue^iU/^... Quality : ....^."Snftsi 

Signature : ^ ^ „ ^ 
Nom du mSdecin responsable de la transfusion : .v.Srf.J 

Incident tnuuftulonnd : D 0UI 



+ 

C. Plaquettalre 



Si le produit n'a pas ete transfuse : 



■*iot^ 

Tout produit hon tramfus^ 

Date deretour : ..;../ .,.../ ...... ^ 



Archiver un exemplaire compete dans le dossier transfusionnel du patient. 
Renvoyer un exemplaire compete dans les 48 heures au CTSA selon le circuit Stabli. 



rFNTRF DE TT? ANSFTTSTON SANf^TTTNF, PES ARMEES 

Site de CLAMART 



FICHE DE DISTRIBUTION NOMINATIVE 
Livraison n°10Q008036 09-nbv-2Q64 ; 



Fiche editee Ie 09-nov.-2004 a 08:1 1 



CommandeN 15526 



Etablissement : HIAPER 
HIA PERCY CLAMART 



Service: 



3110 

RE ANIMATION 



Receveur : 
Norn : 

Nom marital 

Prenom : 
NeXe) le : 



MARTIPON 
FREDERIC 

30 Decembre 1940 







Prescripteur 



DR PEREZ 



o + 



Groupe : 
RAI : Negatif le 08-nov-2004 



Sexe : M 

h'TfTtis T8^ 

Ptenotype : C+ C- E- e+ K- 




1 Plasma frais congelS apherese securisS deleucocyte (20132) 

I I III !i I 

N°: 10040200875 




1 3 

Penme" le: 13 Janvier 2005 



Contr61e visuel : OK 
Signature : 



Groupe 



O + Phfaotype:C+C+E-.e+K- 



Circonstances de transport conformes : OUI ^ NON □ Recu le S3 iM. I 
Produit sanguin transfuse : 

Les donnees doivent etre recueillies uniquement pendant I 'administration de chaque produit, 



a 3. . h 3d min 



Le receveur est bien celui identifie ci-dessus : 


j£OUI □ NON 


ContrSle ultime au lit du malade : Realise 
{obligatoire pour les CGR) Correct 


□ OUI T_i NON 

□ OUI □ NON 


Transfusion posee le : <£g>. / /©^ 
Par (Nom + Prenom)j_^^:Q^^.^.^--^^ 


a. AO h ££3 min 


Signature : f ^ 

Nom du m^decin responsable de la transfusion : ..^h. ^^Rfe-.SL... 


Incident transfusionnel : 


□ NON □ OUI 


Si le Droduit n'a pas ete transfuse : .. .„ ,.„... , 


Motif : □ Incident technique □ Modification d'indica 


tion/ ; □ Produit no^cohforme : t ,; . ; 


Tout produit nqn transfuse doit itre fetpurneau CT& 


4,'dvec sa fiche de distribution ; ^ • 


Date de retour 1 / ..... / ..... ■■.■■ ; ./.;-[-xv 






Will 



\riss 



Archiver un exemplaire complete dans le dossier transfusionnel du patient. 
Renvoyer un exemplaire complete dans les 48 heures au CTSA selon le circuit ftabk. 



rWTKF DK TP ANSTTTTSTON S A^TTTMIT. TWS ARMEES 
— Site de CLAM ART 



FICHE DE DISTRIBUTION NOMINATIVE 

T ivraisririn^ ; 



Fiche SditfSe le 09-nov.-2004 a 08:11 



CommandeN° 15523 



Etablissement : HIAPER 
HIA PERCY CLAMART 



Service: 



3110 

RE ANIMATION 



Receveur : 
Norn : 

Nom marital : 

Prenom : 
M(e) le : 



MARTIPON 
FREDERIC 

30 Decembre 1940 



Sexe : M 




Prescripteur : 



BR PEREZ 



17 6 

Groupe : O + BMnotype : C+ C- E- e+ K- 

RAI : Negatif le 08-nov-2004 



1 Plasma frais congelS d* apherese securisS d&eucocyte" (20131) 



II 



N°: 10040200314 




13 1 

Penine" le :8 Janvier 2005 



Contr6le visuel : OK 
Signature^p 



Groupe 



O "l" Phenotype : C+ C- E- e+ K- 



Circonstances de transport conformes : OUI NON □ Recu le lAL /ok- 

Produit sanguin transfuse : 

Les donnies doivent itre recueillies uniquement pendant V administration de chaque produit, 
par la personne qui pose la transfusion. 



a^.h30min 



Le receveur est bien cehii identifie ci-dessus : % OUI . □ NON 



Controle ultime au lit du malade : 

{obligatoire pour les CGR) 



Realist 
Correct 



□ OUI 

□ OUI 



jENON 
□ NON 



Transfusion posee le : <&. . IAX I &\ 
Par (Nom + Prenom) : ..^^a^kfc.kfe- 
Signature : 

Nom du me'decin responsible de la transfusion 
Incident transfusionnel : 



Quality : 



.QL^.MZ 

^[KON □ QUI 



1 4 Ers""ifO'rr 

+ 

PFCci SScurlsS 

\ir 



Si le produit n'a pas ete transfuse : 



Motif: □ Incident technique □ Modification d' indication ' □ Produit. nonconfbrmc 

Autre : : . .....»••.••" ....•...•v«•-^••••:•••••'•'^;; . 

Tout produit -non transfuse doit itre reiourne du C^c^csafifhe de distribution 
Date de retour : ...'..7 /• ;./■;' : '• /.. _., .:, ,- ; ■'■ .■■,■■■.■■„:,■ 



Archiver un exemplaire comply dans le dossier transfusionnel du patient. 
R„ un exemplaire complete dans les 48 heures an CTSA selon le arcuit etabh, 



CENTRE DE TRANSFUSION SANGTTTNE PES ARMEES 

Site de CLAMART 



FICHE DE DISTMBUTIpN NOMINATIVE; 
Livraison n^ft)OO8035 du #-noy4Q04 



Fiche edited le 09-nov.-2004 a 08:11 



Commande N° 15523 



Etablissement : HIAPER 
HIA PERCY CLAMART 



Service; 



3110 

RE ANIMATION 



Prescripteur : 



DR PEREZ 



Receveur : 
Nom : 

Nom marital : 

Prenom : 
TSte(e) le : 



MARTIPON 
FREDERIC 

30 Decembre 1940 



Sexe: M 



o + 



Groupe : 
RAI : Negatif le 08-nov-2004 



17 6 8 4 6 

Phenotype : C+ C- E- e+ K- 



1 Plasma frais congele" d'aphirese sScurise* dSleucocyte (20130) 



I I III MMI II I 

N°: 10040200314 



III I I 




1 3 



Penme" le :8 Janvier 2005 



ContrSle visuel : OK 
Signatured" 




Groupe : 



O ^ Phenotype : C+ C- E- e+ K- 



Recu leQ3. 1 Mr&k, & A h. .^min 



Circonstances de transport conformes : OUI ^ NON □ 
Produit sanguin transfuse : 

Les donnees doivent etre recueillies uniquement pendant I 'administration de chaque produit, 
par la personne qui pose la transfusion. 



Le receveur est bien celui identifie ci-dessus : I^COUI □ NON 



Contrfile ultime au lit du malade : Realise 

(obligatoire pour les CGR) Correct 



□ OUI *BNON 

□ OUI □ NON 



Transfusion posee le : OS- / M. / M-i- h ^ Ain 

Par (Nom + Prenom) : S^^^lt^tl.W^. Quality : .^..C.L). 




Signature : 

Nom du medecin resjsonsaible de la transfusion : 
Incident transfusionnel : 



^.lsk 

PLNON □ OUI 



o + 



08# 




Si le produit n'a pas ete transfuse : 



Motif :.:. □ Incident technique □ Modification d' indication □ Produit non conforme 
Autre : J. 

Tout produit non transfuse doit ttre retourni au CTSA, avec sa fiche de distribution 

Date de retour / / 



Archiver un exemplaire complete dans le dossier transfusionnel du patient. 
Renvoyer un exemplaire complete dans les 48 heures au CTSA selon le circuit etabli. 



Pi£A M If 1 * 



HOPITAL D'INSTRUCTION DES ARMEES PERCY 

Service de FiSanimation 

adresse postale : BP 410 - 92141 CLAMART CEDEX 
adresse militaire : BP 129 - 00481 ARMEES 
telephone 01.41,46.62.23 - telecopieur 01.41.46.64.47 



ORDONNANCE DE PRODUITS SANGUINS LABILES 



HOPITAL : HIA PERCY SERVICE : REANIMATION 

NOM DE NAJSSANCE : MARTIPON PRENOM : FREDERIC 

NOM MARITAL: DATE DE NAISSANCE : 30/12/1940 SEXE : M 



Groupe sanguin : 



Date prevue de la transfusion : 1 0/1 1/04 



Date de la derniere RAI : 

MB. : U est rappeH que le deled de validite d'une RAI estdeS jours en cas de transfusions itdratives. 



Quantites 


Produits 
deleucocytes 


Standard 


*8 

1 
g 


Phenotype 


a 
g 

i 


Irradie 


'« 
B 

tn 

« 
ft 


Congele 


Autologue 




Concentre 




















DE 




















GLOBULES 




















ROUGES 


















1 


Concentre 

DE 

PLAQUETTES 



















* Pour les demandes de sang compatibilis6, joindre systematiquement 2 tubes de 5 ml : 1 anticoagul6, 1 sec 
A REMPLIR POUR TOUTE DEMAND E DE CONCENTRE PLAQUETTA1RE : 

Poids:60 Numeration plaquettatre : 19000 en date du :09/11/04 

taille : posologie souhaitee : 



PLASMA ERAIS CONGELE 


Motif medical de 
la prescrd?tion 


□ 


Coagulopathies graves de consommation avec 
effondrement de tous les facteurs de coagulation. 


Securise 
autologue 


□ 
□ 


Note n° 0036 
DGS/3B/letcts 1 du 
15.01.92 


□ 


Hemorragies aigues avec deficit global de 
facteurs de coagulation. 


QUANTITE I 




cocher la case 
cotrespondante 


□ 


Deficits complexes rares en facteurs de 
coagulation lorsque les fractions coagulantes 
specifiques ne sont pas disponibles. 







Nom^ulV^fJecuiprescripteur(Iisible): MALFUSON Date: 10/11/04 




r^TPir pi?. TP ANSTTTTfiTON^ANfllTINR PES ARMEES 

" Site de CLAMART 



FICHE DE DISTRIBUTION NOMINATIVE 
T J Wraisoiin°id0b0865iSdul0-iiov-2004 



Fiche edited le 10-nov.-2004 4 05:11 



CommandeN 15569 



Etablissement : HIAPER 
HI A PERCY CLAMART 



Service: 



3110 

RE ANIMATION 



Receveur : 
Nom : 

Nom marital : 

Prenom : 
Ne(e) le : 



MARTIPON 
FREDERIC 

30 Decembre 1940 



Prescripteur : 



DR MALFUSON 



o + 



Groupe : 
RAI : Negatif le 08-nov-2004 



Sexe : M 

■ 1 "S" ^ ^ ^ ^ 

Phenotype : C+ C- E- e+ K- 




1 Concentre de plaquettes d'apbirese deleucocytf (13008) 

I 



1004012725- 



Ml I II ! 



Contr61e visuel : OK 
Signature : G ) fj 



Penine" le :10 Novembre 2004 



Groupe : 



o + Phenotype : C- C+ E- e+ K- 



Circonstances de transport conformes : OUI NON P RecuM^-/^ aS.hS^mm 
Produit sanguin transfuse : 

Us ddnnees doivent etre recueillies uniquement pendant V administration de chaque produit, 
par la per sonne qui pose la transfusion. 



Le receveur est bien celui identifie ci-dessus : 



OUI □ NON 



Contrdle ultime au lit du malade : 

(obligatoire pour les CGR) 



Realist 
Correct 



□ OUI □ NON 

□ OUI □ NON 



Transfusion posee le : p. iM* /Ok a .£h .$?min 
ParCNom + Pranom):S.C^,.a^A..Cr!^ Quality 3^ 

Signature: ^^J^^ ^ „ 

Norn du mSdecin responsable de la transfusion : ^..^.JiuLtUSciAil.. 



Incident transfusionnel : 



^NON □ OUI 



Si le produit n'a pas ete transfuse : 



o + 

C. Haquettalre 



Motif: ' □ Incident technique □ Modification dlndi^ ;r ; : 

Tout produit non transfuse doit etre retourne au CTSA, avec sa fiche de distribution/ 
Date deretour: /...../ 



Archiver un exemplaire complete dans le dossier transfusionnel du patient. 
Renvoyer un exemplaire complete dans Us 48 heures au CTSA selon le circuit etabli. 



Hopital des Armies 

Service pharmacie hospitaliere 



Imprime n° 620-08723 
Demande n° 



(Feuiliet n° 3 destine au dossier du patient) 

ET D'ADMINISTRATION DE MEDICAMENT DERIVE DU SANG 



Service demandeur : 



HIA PERCY 43 HOP HEM A 7 
LOUVET 

ETIENNE Sexe-M 
Ne le: 13/05/32 
19532118 



Identification du patient 



iminin □ 



Prenoms : 

Date de naissance : 



Medicament 

Denomination: ft|^ uU ,^, p J 

Posologie: W u<iM _ c'c- 

Quantite demandee (max. 6 par feuille) : 
— - ~ 1 


Prescripteur 

Norn du prescripteur : / f 

/ 

Cachet et signature . / 1 

V- Y i 


:: : pjsperisation;:'^:;.:r 


Nom^udtepens^ur^ Date: 2^ 7> ,Q£L. Signature} jfjj ■ / 



•J/ 




Lors de la demande Initials, adresser les troia feuiiiets a la pharmacie 



N° Nomenclature 999.6S0.008. 023 - Imprimerle ECMSSA Orleans - 10/457/S 



ImprimS n° 620-08723 
Demande n° ;: 



Hdpitai des Armees 

Service pharmacie hospitaliere 

(Feuillet n° 3 destine au dossier du patient) 

.„.,.„, ... , 



iillilliiil 



Service demandeur 



r 



HIA 



PERCY 43 HOP 



Identification du patient 



HEMAT 



LOUVET 

ETIEMME q avA .M 

Nele: 13/05/32 
19532118 



Prenoms : 

Date de naissance 



Medicament 



Prescripteur 



Denomination : fYl$ J ft * ^'k.. /■■*>' 7 



Posologie : 
Quantite demandee (max. 6 par feuiile) 



Nom du prescripteur 
Cachet et signature 



/ 




Nom du dispensateur : ^\/_ Date : l^jJn..../nk.... Signature j j 




Lors de la demande Initial*, adreaser les trols (eullleta a la pharmacie 



N° Nomenclature 999.82D.00B.D23 - Imprimeris ECMSSA Orleans ■ 



Hopital des Armees. 

Service pharmacie hospitaliere 



(Feuillet n° 3 destine au dossier du patient) 



'' Imprlme n" 620-08723 

'i i 



ET D'ADMINISTRATION DE MEDICAMENT DERIVE DU SANG 



Service demandeur 



Identification du patient 


Norn HIft pERCY 31 HOp REA 

LOU VET ETIENNE 

Sexe * T1 
u Ne le: 13/05/32 
tviasc 19532118 


Prenoms : 

Date de naissance : J..... 7 



Medicament Prescripteur 


Denomination : 1 & Cr £ C t fJGr 
Posologie: D r *Q <f /^f / \ O J 
Quantite demandee (max. 6 par feuille), : 


Norn du prescripteur : \t '' ■ 

^ 

Cachet et signature ^ v ~y&< 


iiPispsnaaJion;' , -i^i^.,v.- 


Norn du dispensateurp^^ Date : 5. /d.!l../....^L Signature ' * 



Date 


Qt6 administree 


Nom du personnel soignant 


Signature, 










6/ 'xi.Uh 










































TEGELINE10g/200 ml 

''■IIIIIIIIIllllc 



Med. Aut. n a : 559 899-9 £ 



Tf|_ LrtSrSMOaVtiJ jl _ Lof ^903104 

WIRELINE IoSm^^ * 



Lot n° : 23903104 



Med. Aut. n B : 559 899-9 JJ 



Lot n a : 23903104 



Lotn : 25270102 



TEOELINE10g/200ml ^ B£ TEOBLINB 10 a/anomi " ^res! TEGELINE 5 9 /100 ml ^ la pharmacie. 

IlllllUi lllllllll r iiifflidmiri iiiiiiiiiiuiiiiiiiii ? _! 

Med. Aut. n c ' 559 899-9 2 luJJ a,,1 '"''LUi"] '""I r- M^d.aut.n" : 559 898-2 ° datura 939,820.003.023 - imprimerts ecmssa oruans - io/4S7/s 

II mmm w -559899-9 2 Jl 1 1 1 1 ■ III II II 1 M I til 



Lot n°: 23903104 



Lot n a : 23903104 



Lotn° : 21625103 



Hopital des Armees. 



x 

Service pharmacle hospitaliere 



(Feuillet n a 3 destine au dossier du patient) 



Imprime n° 620-08V23 
Demande n° ■■ 



* T 



IHglHl^ Service demendeur : Jjffi 



Identification du patient 


Nom HI A PERCY 31 HOP REA 

LOUVET ETIENNE . f jtj 

Ne le: 13/05/32 
Masc 19532118 


Prenoms : 

Date de naissance : ./ / 



Medicament 



Prescripteur 



Denomination: r.L^S-^'-d^ ^'CY ^jj^ 
Posologie : 

Quantite demanded (max. 6 par feuille) : 



i 



Nom du prescripteur : 
Cachet et signature^ 




— fe j ^~W~ 

Nom du dispensateu? : $-\ 



Date : ,£d:..±..: ^...l./..oA.felgnature "v 









: Date 


Qte administrSeu:. . , 


Nom du personnel soignant 


Signature 


oJ-/xf*/oH " 4 ■ 






. m-aw.'-.j...... -sr "" ^ J 






..... A 






















: * 1 














i mm' • mimf ^MMNNVti 



Lors de la demande initiate, adresser les trois feuillets a la pharmacle. 



N° Nomenclature 999,620.008.023 — Imprlmerls ECMSSA Ohl&ins — 10/457/S 



■,3d 



Hopital des Armies 

Service pharmacie hospitaliere 



imprime n° 620-08V23 
Demande n° ,■ ... 



(Feuillet n° 3 destine au dossier du patient) 



;I?|ESC|pTlON : :vE 



Service demandeur : 



tit fi 



Identification du patient 


Norn* ; IW" v % - "" v f 

Mixes' 

3NN3X13 xamn 

Masci y 3y d0H ^ Aoy3d 


Prenoms : 

'-'V- - 

Date de naissance : ........../ /.........: 



Medicament Prescjrjpteur 

' ■ 


Denomination : $ l$j \{ r $j£, <| ■' ' 
Posologie : 

Quantite demandee (max, 6 parfeuilie) : 


Nom du prescHpteur : /.trtplSfc" - ^ <■ 
Cachet et signatiJre^^f^ Jjr^~^^ 


g^ensatipn:.->':-;:^; 


Norn du dispensateur : p . j: , Date : ....^1/„.Q2L/£XS.. Signature C r U l7 (/"" 



Date 



Qte administree 



Nom du personnel soignant 



Signature 



i 




Lot n" : .21126203 



Lors de la demande initiate, a.dresser les trois feulllets a la pharmacie. 



N" Nomannlature 999.620.008.023 — Imprlmsrle ECMSSA Orleans — 10/467/S 



